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A ciência e aprendizado sobre situações de trauma e emergência evoluíram nas 

últimas décadas. Esse crescimento levou a um maior profissionalismo e ao aumento de 

desfechos de sucesso no atendimento ao paciente. A educação e treinamento passaram a 

ser o pilar do fortalecimento da área. Porém, o conhecimento é dinâmico, requer esforço 

e busca incessante para melhoria contínua nos resultados. A educação do profissional que 

atende vítimas de traumas e em emergências precisa encontrar o equilíbrio entre teoria e 

prática. Por conseguinte, a Editora Pasteur desenvolveu esta série, em sua segunda edição, 

para servir como guia de estudo aos amantes da área. Esperamos que tenha uma leitura 

agradável e possa desfrutar do conhecimento repassado pelos autores convidados. 
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INTRODUÇÃO 
 
No cenário do trauma, o manejo adequado 

da via aérea (VA) é um desafio para os profis-

sionais da emergência, pois configura-se como 

prioridade no atendimento às vítimas durante o 

atendimento pré e intra-hospitalar com o obje-

tivo de manter a perviedade e a proteção da VA 

e, assim, evitar quadros de hipoxemia. A abor-

dagem deve levar em consideração as condi-

ções anatômicas e o mecanismo do trauma do 

paciente. A atualização acerca das técnicas atu-

alizadas confere segurança ao médico e ao pa-

ciente, uma vez que o prognóstico tem grande 

relação com o sucesso dessa etapa do atendi-

mento.  

Neste capítulo será abordada as diferentes 

formas de conduzir a via aérea, discutindo os 

dispositivos de auxílio e formas de identificar 

uma possibilidade de via aérea difícil. 

O presente estudo possui como objetivo de-

terminar quais são os preditores de via aérea di-

fícil, descrever os diferentes dispositivos de 

manejo de via aérea e quando são recomenda-

dos e detalhar a intubação de sequência rápida 

(ISR), já que esta é a técnica mais utilizada no 

cenário de emergência. 

 

MÉTODO 
 
Este capítulo foi realizado em 2024 a partir 

da revisão de literatura de 14 artigos publicados 

em português e em inglês nas bases de dados da 

Embase, da PubMed e do UpToDate, no perí-

odo de 2009 a 2024, sendo utilizados descrito-

res, como “Via Aérea”, “Emergência” e “Intu-

bação”. 

Desse modo, a escrita foi realizada dando 

foco principalmente para temas que abordas-

sem a via aérea na emergência e é voltado para 

acadêmicos e para profissionais da saúde com o 

objetivo de ratificar sua extrema importância, 

além de discutir suas diversas particularidades 

de acordo com o perfil de cada paciente, no con-

texto da emergência, visto que influencia dire-

tamente na sobrevida deles, e, assim, propor um 

melhor desfecho para aqueles que precisam de 

uma intervenção imediata. Foram utilizados 

como critérios de inclusão estudos relevantes e 

originais. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
O manejo da via aérea na emergência deve 

ser avaliado de forma particular para cada paci-

ente, e a realização da via aérea definitiva, que 

consiste na presença de um tubo com balonete 

insuflado abaixo das cordas vocais e acoplado a 

um dispositivo de ventilação com suporte de 

oxigênio, deve ser realizada quando o paciente 

não conseguir proteger a via aérea, mantê-la 

pérvia ou apresentar um desfecho desfavorável, 

visto que protege do risco de broncoaspiração.  

Deve-se atentar que, em alguns casos, de-

verá ser realizado o tratamento precoce da via 

aérea, como naqueles em que o mecanismo de 

trauma envolve inalação de fumaça e/ou subs-

tâncias tóxicas em quantidades importantes, 

pelo risco de posterior edema, e naqueles que 

irão precisar de transporte pelo risco de evoluir 

com instabilidade clínica.   

No contexto do trauma, a lesão direta dessa 

região é uma das situações mais desafiadoras, 

como ocorre nos casos das lesões contundentes 

ou penetrantes em região de pescoço, cabeça, 

orofaringe ou porção superior do tórax, que po-

dem resultar em obstrução imediata ou tardia da 

VA.  

Além disso, é necessário que o profissional, 

ao escolher o melhor método para manejo da 

via aérea, com base no mecanismo do trauma e 

no desfecho, atente-se para os fármacos que po-

dem ser usados e suas respectivas dosagens, as-

sim como para um plano alternativo, caso a pri-
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meira escolha não tenha um resultado satisfató-

rio.  

Um dado relevante diante da decisão do me-

lhor método para garantir uma assistência efe-

tiva da VA é o de via aérea difícil que consiste 

em uma avaliação do paciente e que, a partir 

desta, pode-se inferir uma abordagem técnica 

dificultada por alterações encontradas. Ade-

mais, para auxiliar essa avaliação, existem al-

goritmos que serão definidos em seguida. 

 

Preditores de via aérea difícil  

No contexto do atendimento emergencial, a 

abordagem da via aérea é mais complexa, visto 

que, na grande maioria dos casos, deveremos 

considerar que o paciente apresenta estômago 

cheio e acometimento da coluna cervical, de-

vendo ser realizada a sua imobilização e ser uti-

lizada a técnica de Intubação de Sequência Rá-

pida para evitar broncoaspiração, caso não haja 

fatores impeditivos para isso, como trauma ex-

tenso de face. Algumas perguntas podem nor-

tear a necessidade da intervenção imediata, 

como “Apresenta dificuldade para manter ou 

proteger a VA?” “A ventilação é falha?” “A 

oxigenação é falha?” “Qual o desfecho clínico 

esperado?”. O trauma direto da via aérea pode 

gerar falha precipitada, levando a uma obstru-

ção completa, devido a diversas causas, como 

um hematoma, por isso, faz-se importante iden-

tificar quando o manejo precoce da VA deve ser 

realizado (CARNEY et al., 2021; BROWN et 

al., 2019; APFELBAUM et al., 2013).  

Ademais, os pacientes vítimas de trauma 

cursam, comumente, com o rebaixamento do 

sensório, queda da base da língua e obstrução 

da via aérea, sendo necessário realizar mano-

bras para a sua retificação. Ao partir do pressu-

posto, no contexto de trauma, como citado an-

teriormente de lesão da coluna cervical não é 

possível realizar a manobra de elevação do 

mento (chin lift), sendo realizada apenas a tra-

ção da mandíbula (jaw thrust) para possibilitar 

a passagem do ar (KRAUS et al., 2009). Desse 

modo, é difundido que pacientes com a Escala 

de Coma de Glasgow (Tabela 1.1) menor do 

que 8 devem ser pacientes com estabelecimento 

de via aérea definitiva. É importante lembrar 

ainda que em casos de TCE a ECG pode ser uti-

lizada para classificar o grau, sendo: TCE leve 

(13-15), TCE moderado (9-12) e grave (3-8) 

(ATLS, 2018). 
 

Tabela 1.1 Escala de Coma de Glasgow 

Avaliação neurológica Resposta visualizada Escore 

Resposta Ocular 

Espontânea  

Ao estímulo verbal 

Ao estímulo álgico 

Sem resposta  

4 

3 

2 

1 

Resposta Verbal 

Orientada  

Confusa - frases inapropriadas 

Palavras inapropriadas 

Sons incompreensíveis 

Sem resposta  

5 

4 

3 

2 

1 

Resposta Motora 

Obedece aos comandos 

Localiza a dor 

Movimento de retirada  

Flexão anormal - decorticação 

Extensão anormal - descerebração 

Sem resposta  

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Alguns sinais são predominantes em paci-

entes que apresentam obstrução da via aérea su-

perior e indicam a necessidade de intervenção, 

como a presença de voz abafada, os estridores, 
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a dispneia, a dificuldade em deglutir, o trismo, 

o desvio de traqueia e a odinofagia. Outros si-

nais que demonstram comprometimento da VA 

são enfisema subcutâneo, queimaduras em 

rosto e pescoço, sangramento severo em orofa-

ringe ou nasofaringe, hematoma no pescoço ou 

na região inferior do rosto, rouquidão, sensação 

de falta de ar mesmo com a saturação de oxigê-

nio dentro dos parâmetros (BROWN et al., 

2019).  

O primeiro passo no manejo da VA deve ser 

a identificação de fatores preditivos de dificul-

dade, que podem interferir na eficácia das dife-

rentes fases de manejo, como na ventilação com 

bolsa válvula-máscara, laringoscopia direta, in-

tubação orotraqueal, uso de dispositivos de res-

gate e cricotireoidostomia. Existem diversos 

mnemônicos para ajudar na avaliação e em qual 

momento o paciente pode apresentar dificul-

dade, se é na laringoscopia, na ventilação bolsa 

válvula-máscara, na utilização de dispositivo 

extraglótico ou na via aérea cirúrgica (Veja as 

Tabelas 1.2, 1.3 e 1.4) (ATLS, 2018; MELO 

JÚNIOR, 2021). 
 

Tabela 1.2 LEMON (Preditores de Via Aérea Difícil) 

L 

Do inglês "Look externally", que significa olhar externamente a condição do 

paciente em busca de variações físicas, como pescoço curto, mandíbula pequena e 

língua e dentes grandes; e presença de sangramentos ou lesões na face . 

E 

Do inglês “evaluate”, em que deve ser feita uma avaliação usando a regra do 3 -3-2: 

abertura bucal maior igual a 3 dedos; distância do topo do queixo ao osso hioide 

maior igual a 3 dedos; distância do osso hioide à cartilagem tireoide maior igual a 2 

dedos. Lembrando que o pa râmetro deve ser o dedo do paciente. 

M 

Escala de Mallampati, que avalia a visualização das estruturas posteriores da orofa -

ringe quando o paciente está sentado, com a boca aberta e a língua exteriorizada. No 

contexto do trauma, pode ser usada uma lâmina de laringoscópio ou um abaixador 

de língua, já  que, em muitos casos, o paciente se encontra em decúbito. A escala 

tem 4 graus, o I e o II possuem baixa repercussão no processo de intubação, ao con-

trário do que ocorre nos graus III e IV. 

O 
Obstrução/obesidade. A obstrução deve ser suspeitada sempre que o paciente apre-

sentar voz abafada, dificuldade ou dor para deglutir, dispneia e estridor.  

N 
Do inglês “neck”, deve-se avaliar a mobilização cervical, pois uma boa mobilização 

permite um bom posicionamento e facilita  no momento da intubação. 

 

Tabela 1.3 Classificação de Mallampati 

Classe I Palato mole, fauce, úvula e pilares amigdalianos são visualizados. 

Classe II Palato mole, fauce e úvula visualizados. 

Classe III Palato mole e base da úvula visualizados. 

Classe IV Apenas palato duro visualizado. 

 

Tabela 1.4 ROMAN (Critérios para Ventilação Difícil) 

R 

Radiação ou restrição. Fatores como irradiação na região cervical e doenças que impedem uma adequada 

expansibilidade torácica e diminuem a complacência pulmonar, como a doença pulmonar obstrutiva 

crônica, a  síndrome da angústia respiratória aguda ou pneumonia afetam uma adequada oxigenação . 

O 

Obesidade ou obstrução ou apneia obstrutiva do sono. A presença de qualquer um desses 3 fatores 

implica em uma maior atenção, pois são pacientes que tendem a hipossaturar com mais facilidade e que 

apresentam resistência na VA superior ao fluxo de ar da ventilação. 

M 

Mallampati/Men/Mask. A presença de barba cerrada, sangramentos e lesões na face impedem uma 

vedação adequada da máscara. Indivíduos do sexo masculino e/ou Mallampati grau III ou IV são 

preditores de VBVM difícil. 

A Age: Idade >55 anos. Ocorre diminuição do tônus muscular da VA superior. 

N Ausência de dentes. 
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Em casos que a IOT não é realizada com su-

cesso, pode-se tentar realizar resgate com a 

máscara laríngea que geralmente é feita sem 

problemas, mas, em alguns tipos de trauma, a 

abertura da via aérea é limitada e deve-se ter 

maior cuidado (HAUT et al., 2010). Nesses ca-

sos, a cricotireoidostomia deve ser realizada 

para rápida recuperação da via aérea.  

 

Dispositivos de manejo da VA 

Para isso, existem inúmeras técnicas e pro-

tocolos a serem adotados pelo profissional, a 

depender dos dispositivos disponíveis no seu 

arsenal e do conhecimento de como manejá-la 

conforme suas indicações, contraindicações e 

limitações, com a finalidade de evitar compli-

cações associadas à hipoxemia.  

Foi constatado que os três dispositivos mais 

utilizados no manejo de VA no trauma são 

bolsa-válvula-máscara (BVM), dispositivos su-

praglóticos e tubos traqueais. Apesar de ter sido 

observada a impossibilidade de realizar uma 

sistematização mais generalizada acerca do uso 

de cada dispositivo de estabilização da VA, 

analisou-se repetidas recomendações em algu-

mas situações (COLLINS & O’SULLIVAN, 

2022). Em casos de via aérea difícil devido à 

abertura limitada da cavidade oral, obstrução 

desta ou deslocamento da mandíbula, o manejo 

recomendado é de abertura do colar cervical, 

caso esteja em uso, estabilização manual da co-

luna cervical e utilização de dispositivos naso-

faríngeos. Em casos de contaminação por san-

gue ou vômito, recomenda-se posição reversa 

de Trendelenburg e “salad approach”, caracte-

rizada pela sucção assistida por laringoscópio, 

seguida da intubação endotraqueal. Em casos 

de VA difícil por trauma contuso ou penetrante 

no pescoço, deve-se avaliar a realização de tra-

queostomia baixa para a VA definitiva. Além 

disso, o manejo da via aérea difícil requer a pre-

paração psicológica dos profissionais para aten-

derem, sendo fundamental para obter-se o su-

cesso, já que, por diversas vezes, métodos ine-

ficazes são repetidos na sala de emergência 

mesmo sem sinal de sucesso, o que faz que os 

pacientes tenham muito tempo perdido.  

É importante ressaltar ainda que alguns pa-

cientes com VA difícil podem sofrer com hipó-

xia grave e complicações associadas. Tais com-

plicações ocorrem predominantemente em pa-

cientes que têm baixa capacidade residual fun-

cional ou alta taxa metabólica, como em obe-

sos. Assim, no manejo da VA difícil é impor-

tante assegurar-se de cumprir o tempo de pré-

oxigenação, que faz parte da técnica da Indução 

de Sequência Rápida. Faz-se necessário dizer 

que não apenas o tempo é importante, mas tam-

bém a boa técnica de vedação da máscara, a 

ventilação alveolar por minuto e a concentração 

inspiratória de oxigênio. Atualmente, é sabido 

que os médicos devem estar preparados para li-

dar em situações de difícil acesso à via aérea, 

sabendo que a hipóxia é um fator importante de 

mortalidade. Em casos difíceis, pode ser feito o 

uso do videolaringoscópio, o que permite me-

lhor visualização da glote para posterior inser-

ção do tubo endotraqueal. Pode ser feito, ainda, 

uso de dispositivos supraglóticos para auxiliar 

a intubação como já citado anteriormente. 

 

Intubação de sequência rápida 

A prioridade em um atendimento de pacien-

tes com instabilidade clínica e hemodinâmica é 

assegurar a via aérea. Para isso, o método mais 

utilizado é a Intubação de sequência rápida, 

visto que não é realizada ventilação com pres-

são positiva, reduzindo a possibilidade de bron-

coaspiração.  

A sequência rápida de intubação consiste na 

utilização de medicação sedativa seguida rapi-

damente pelo uso de droga de bloqueio neuro-

muscular de ação rápida com o objetivo de levar 

o paciente a inconsciência e a paralisia muscu-

lar para que seja possível realizar a intubação 
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orotraqueal sem dificuldade (KOVACS & SO-

WERS, 2018).  

O uso das drogas deve ser precedido por 

uma etapa de pré-oxigenação eficiente com a 

bolsa-válvula-máscara (BVM) conectada a 

fonte de oxigênio a 100%, com o objetivo de 

atingir, idealmente, a saturação de oxigênio de 

100% para garantir maior tempo antes do paci-

ente começar a dessaturar em casos mais pro-

longados de intubação. Um estudo prospectivo 

randomizado com 135 pacientes demonstrou 

que o uso de BVM na pré-oxigenação não leva 

tantos pacientes a hipoxemia severa quanto a 

pré-oxigenação realizada com cânula nasal a 2 

litros (CIRIL et al., 2023). Em seguida, pode ser 

utilizada uma "pré-droga" para realizar o trata-

mento de alguma condição prévia do paciente. 

Após isso, devem ser utilizadas as drogas indu-

toras, as quais provocam amnesia e bloqueio da 

resposta simpática. Deve-se ainda ser induzida 

a paralisia neuromuscular para alcançar ótima 

condição para intubação. Para a sedação, uti-

liza-se majoritariamente três drogas: etomidato, 

propofol e quetamina; para a indução da parali-

sia: succinilcolina e rocurônio. Quanto à ordem 

das drogas a serem utilizadas, um estudo rando-

mizado com 562 pacientes demonstrou que a 

administração ou do sedativo ou do bloqueador 

neuromuscular primeiro são aceitáveis, con-

tudo, a administração inicial de bloqueador 

neuromuscular foi relacionada a um menor 

tempo de ISR (DRIVER et al., 2019). As doses, 

indicações e contraindicações dessas drogas se 

encontram na Tabela 1.5. Após ser posicio-

nado, deve-se, portanto, realizar a passagem do 

tubo orotraqueal no paciente e, em seguida, as-

segurar-se de tomar os cuidados pós-intubação, 

incluindo a realização de radiografia simples de 

tórax. 

De maneira resumida, a sequência rápida de 

intubação é disposta em 7 P's no intuito de faci-

litar a memorização das suas etapas, conforme 

apresentado na Figura 1.10.  

Figura 1.1 7 Ps da intubação 

 
Particularidades na escolha do agente se-

dativo 

• Traumatismo cranioencefálico ou 

AVC 

Deve-se atentar para a PIC para evitar le-

sões cerebrais secundárias, mantendo uma pres-

são arterial média adequada principalmente nos 

casos de hematoma porque esse evento predis-

põe a isquemia cerebral. Desse modo, deve se 

particularizar o uso das drogas de acordo com o 

alvo pressórico de cada paciente, por exemplo, 

no caso de uma PAM muito elevada >120 

mmHg deve ser evitada a ketamina pela sua 

promoção de liberação das catecolaminas, 

sendo preferível o uso do etomidato (GOMES 

et al., 2020). É importante ressaltar que todos 

os hipnóticos podem gerar vasoconstrição cere-

bral, devendo ser administrados com cautela. 

 

• Crises convulsivas 

No caso de pacientes em vigência de con-

vulsão é recomendado o uso de propofol ou eto-

midato como drogas indutoras, tendo em vista 

que os benzodiazepínicos, apesar de serem an-

ticonvulsivantes são cardioinstáveis, causando 

hipotensão. O propofol também tende a causar 

hipotensão e, por isso, deve ser utilizado com 
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doses reduzidas (APFELBAUM et al., 2022). 

Caso seja utilizado o midazolam para induzir, 

também deve ser utilizada menor dose para evi-

tar hipotensão. 

 

• Broncoespasmo 

É sugerido utilizar a ketamina ou o propofol 

devido suas propriedades broncodilatadoras, 

observando sempre qual é o melhor cenário, 

evitando usar o propofol em caso de pacientes 

com hipotensão (BROWN et al., 2019). 

 

• Doença cardiovascular 

Devido a estabilidade hemodinâmica sem 

liberação de catecolaminas é preferível o uso de 

etomidato. Pode ser feito ainda uma associação 

com o fentanil para evitar a liberação de cate-

colaminas presente no processo da intubação 

em casos de pacientes com doença arterial co-

ronariana ou suspeita de dissecção de aorta. 

No contexto do trauma, deve-se atentar para 

o tamponamento cardíaco e na sedoanalgesia do 

paciente é importante evitar bradicardia e man-

ter a pré-carga, realizando também doses con-

troladas dos indutores. 

 

• Choque 

Todos os sedativos podem causar hipoten-

são em pacientes hemodinamicamente instá-

veis. É sugerido usar a ketamina ou o etomi-

dato, que são as drogas consideradas cardioes-

táveis (BROWN et al., 2019). 

Devido a estabilidade hemodinâmica sem 

liberação de catecolaminas é preferível o uso de 

etomidato. Pode ser feito ainda uma associação 

com o fentanil para evitar a liberação de cate-

colaminas presente no processo da intubação 

em casos de pacientes com doença arterial co-

ronariana ou suspeita de dissecção de aorta. 

No contexto do trauma, deve-se atentar para 

o tamponamento cardíaco e na sedoanalgesia do 

paciente é importante evitar bradicardia e man-

ter a pré-carga, realizando também doses con-

troladas dos indutores. 

 

CONCLUSÃO 
 

Conforme discutido, os contextos são múl-

tiplos, cujos desfechos consequentemente tam-

bém o são. O conhecimento e o domínio das va-

riadas técnicas são imprescindíveis para que a 

finalidade principal da abordagem da via aérea 

- mantê-la pérvia e protegida - seja mais facil-

mente atingida. No entanto, sem o acesso aos 

dispositivos e drogas existentes, os quais vêm 

cada vez mais sendo estudados e utilizados, so-

bretudo para vias aéreas difíceis, esse objetivo 

encara ainda mais desafios. Em contrapartida, 

apesar da disponibilidade dessas técnicas e apa-

ratos, ainda se fazem necessários mais debates, 

estudos e aplicações sobre sua adequada estru-

turação e respectivos usos para que os benefí-

cios na abordagem da VA sejam mais ampla-

mente tangíveis. 

Sabendo-se que há diversos cenários de 

trauma, que acometem variadas populações, 

observou-se a dificuldade de se esquematizar 

recomendações acerca de quando utilizar cada 

um dos mecanismos disponíveis para o manejo 

da VA difícil no trauma, tendo em vista que um 

eficaz manejo da via aérea difícil reduz morta-

lidade e morbidade. Portanto, percebe-se a ne-

cessidade da realização de mais estudos compa-

rativos de cada um dos dispositivos para melhor 

se delimitarem as circunstâncias de uso e apli-

cabilidade de cada um. Logo, os profissionais 

envolvidos devem antecipar-se a possíveis pro-

blemas e adotar estratégias para resolução ime-

diata, visando à redução de desfechos desfavo-

ráveis na condução dos pacientes. 
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Tabela 1.5 Drogas na intubação de sequência rápida  

Sedação 

Droga Dose Mecanismo de ação Vantagens Desvantagens Tempo de ação 

Etomidato 0,2-0,4 mg/kg 

Age diretamente nos re-

ceptores GABA bloque-

ando neuroexcitação 

Cardioestável (“o mais hemodina -

micamente neutro”) / Não causa 

vasoconstrição 

Supressão da adrenal e mioclo-

nias após a intubação 

Início em 15-45 se-

gundos e duração de 

3-12 min 

Benzodiazepínicos 0,2 mg/kg 
Agem no complexo re-

ceptor GABA 

Amnesia, sedação, efeito anticon-

vulsivante 

Cardioinstável. Causa hipoten-

são moderada com queda da 

PAM em 10-25% em pacientes 

saudáveis 

Início de ação em 30-

60s e duração de 15-

30min 

Propofol 2 mg/kg 

Atua no receptor 

GABA causando seda-

ção e amnésia  

Reduz a resistência das vias aéreas 

/ induz apneia / grávidas 

Hipotensão, depressão miocár-

dica e vasodilatação periférica / 

inotropismo negativo 

Início em 15-45 se-

gundos e duração de 

5-10 min 

Quetamina ou Keta -

mina 
1-2 mg/kg 

Agente dissociativo. 

Age como antagonista 

no receptor N-metil-D-

aspartato no complexo 

recetor GABA. Excitam 

os receptores no córtex 

insular, putamen e tá -

lamo, produzindo anal-

gesia. Estimula os re-

ceptores de catecolami-

nas e liberação de cate-

colaminas 

Cardioestável / Aumento da  

FC, fluxo sanguíneo cerebral/ 

Analgesia / Amnésico broncodila -

tador/ Boa opção para a “intubação 

acordado” 

Alucinações / aumento tônus 

simpático 

Início em 45-60 se-

gundos e duração de 

10-20 min 

Bloqueio neuromuscular 

Droga Dose Mecanismo de ação Vantagens Desvantagens Tempo de ação 

Succinilcolina  1-1,5 mg/kg  

Início de tempo de ação rápido / 

Fácil de observar início de ação 

devido as fasciculações 

Hipertermia maligna / aumento 

do potássio sérico 

Início em 30-60 se-

gundos 

Rocurônio 1-1,2 mg/kg  

Apresenta maior tempo de duração 

para cirurgias prolongadas / Tem 

antídoto /Não tem risco de hiperca -

lemia ou hipertermia  

 

Início em 55-75 se-

gundos e duração de 

até 73 min 
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INTRODUÇÃO 

 

O descolamento prematuro de placenta 

(DPP) acontece devido a separação inopinada, 

intempestiva e prematura da placenta implan-

tada no corpo do útero, depois da 20ª semana de 

gestação, gerando assim um sangramento e he-

matoma entre os tecidos. As causas mais co-

muns são por trauma, hipertensão arterial sistê-

mica (75% dos casos), trombofilia, idade ma-

terna avançada, placenta circunvalação, gravi-

dez múltipla, tabagismo ou uso de cocaína du-

rante a gestação por consequência de seus efei-

tos hipertensivos. O diagnóstico do DPP é clí-

nico, mas pode ser confirmado através de exa-

mes de imagem como ultrassonografia e resso-

nância magnética (VELASCO et al., 2022). 

Acontece em cerca de 6,5 para cada 1000 

partos e apresenta como quadro clínico um san-

gramento escuro de pequena quantidade, dor 

abdominal aguda de forte intensidade e hiperto-

nia uterina associada a contrações. Se palpado 

o útero é observado como duro é doloroso.  

A morbimortalidade perinatal se apresenta 

como 119 a cada 1.000. O tratamento varia con-

forme a gravidade do caso. Os princípios in-

cluem parturição rápida, adequada transfusão 

sanguínea, adequada analgesia, monitorização 

da condição materna e avaliação da condição 

fetal. Estes aspectos estão em conformidade 

com a conduta atualmente recomendada dentro 

do nosso meio. Em gestações com feto ainda 

vivo e que já ultrapassaram as 23 semanas é in-

dicada a realização de uma cesária. Já em ges-

tações com menos de 34 com casos de DPP crô-

nico o tratamento inclui o uso de corticoide e 

tocolítico, além do monitoramento fetal e do he-

matoma (REZENDE FILHO et al., 2017). 

O objetivo desse estudo foi uma revisão bi-

bliográfica sobre o manejo na emergência de 

pacientes que apresentam Descolamento Pre-

maturo de Placenta (DPP).  

MÉTODO 

 

Este é um estudo de revisão bibliográfica, 

onde foram utilizados sites de busca como Pu-

bMed, UpToDate e Biblioteca Virtual em Sa-

úde; além de livros que se relacionam-se com o 

tema, sendo de Obstetrícia e Emergência Mé-

dica, a busca foi feita com as palavras-chave: 

descolamento, placenta, placental, abruption, 

avaliando o manejo na emergência. 

A busca na base de dados do PubMed resul-

tou em 5073 resultados, dos quais 25% eram 

gratuitamente oferecidos para consulta (filtro 

free full text articles). Já na base de dados da 

Biblioteca Virtual em Saúde a busca resultou 

em 4220 resultados, dos quais 2278 havia o 

texto completamente disponível. Dessa totali-

dade, apenas quatro artigos foram validados 

para a revisão. Além disso foram utilizados os 

livros Obstetrícia Fundamental e Medicina de 

Emergência, 13ª - Abordagem Prática do Hos-

pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

FMUSP. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O DPP é caracterizado pela separação com-

pleta ou parcial da placenta do corpo uterino. 

Essa intercorrência está presente em 1% das 

gestações e apresenta grande potencial de mor-

bimortalidade materno-fetal, sendo 1/3 de todas 

as mortes perinatais. É uma importante causa de 

sangramento vaginal na segunda metade da gra-

videz, especialmente entre 24 e 26 semanas, en-

gendrando em asfixia intrauterina, prematuri-

dade e sequelas neurológicas em até 1/4 dos re-

cém-nascidos (REZENDE FILHO et al., 2017). 

A sua etiologia ainda não é totalmente co-

nhecida, podendo, didaticamente, ser dividida 

em traumática e não-traumática. A primeira, 

também chamada de mecânica, pode ser classi-
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ficada em interna e externa. As causas traumá-

ticas externas possuem valor limitado na atuali-

dade, restritas aos grandes acidentes e traumas. 

A prática da versão cefálica externa também 

pode determinar quadro de DPP por meio de 

trauma externo (SOUZA & CAMANO, 2006).  

O manejo emergencial de pacientes obsté-

tricas com descolamento prematuro de placenta 

(DPP) é crucial para garantir a saúde materna e 

fetal. Inicialmente, é essencial realizar uma ava-

liação rápida da condição da mãe e do feto, in-

cluindo monitoramento dos sinais vitais mater-

nos e dos batimentos cardíacos fetais por meio 

de cardiotocografia fetal e avaliação da ativi-

dade uterina. Se houver evidência de sofri-

mento fetal agudo ou se a mãe estiver em estado 

crítico, pode ser necessário realizar uma cesari-

ana de emergência para garantir a segurança 

tanto da mãe quanto do feto. 

Em seguida, deve-se instituir medidas para 

estabilizar a paciente, como a administração de 

fluidos intravenosos para corrigir a hipovole-

mia, caso esteja presente, e a realização de 

transfusões sanguíneas se houver perda sanguí-

nea significativa. Além disso, é importante ga-

rantir um adequado suporte respiratório e circu-

latório, conforme necessário. 

Após o parto, a paciente deve receber cui-

dados pós-operatórios adequados, incluindo 

monitorização contínua da hemorragia e da es-

tabilidade hemodinâmica, além de tratamento 

da dor e prevenção de complicações, como in-

fecções puerperais. 

Os fatores de risco relacionados a DPP são 

extensos, incluindo desde a multiparidade, já 

que em nulíparas a incidência é menor que 1% 

(LUETH et al., 2022). Além disso, são relevan-

tes a história do acidente em gravidez anterior, 

trauma, tabagismo, uso de cocaína, gravidez 

múltipla, hipertensão, pré-eclâmpsia, idade ma-

terna avançada, ruptura prematura das membra-

nas pré-termo (RPMP), placenta circunvalada, 

infecção intramniótica (corioamnionite), den-

gue, polidrâmnio, Doppler de artéria uterina 

anormal e gestose hemorrágica. 

É valido o destaque da ocorrência de hiper-

tensão pois está relacionada com 20 a 30% dos 

casos de DPP. 

Merece o destaque para as causas traumáti-

cas internas, com o cordão curto, escoamento 

rápido de polidrâmnio, movimentos fetais ex-

cessivos, retração uterina após o parto do pri-

meiro gemelar, hipertonia uterina (primária ou 

por abuso de ocitócicos), entre outras (SOUZA 

& CAMANO, 2006).  

Os estudos realizados nos períodos de 1994-

1997 e 2001-2005 mostraram semelhante inci-

dência de DPP dentro os números de partos re-

alizados, com uma mediam de 0.7% e 0.6%, 

respectivamente, indicando que não houve uma 

diferença significativa entre os períodos anali-

sados. 

As características epidemiológicas das pa-

cientes diagnosticadas com DPP em ambos os 

períodos foram semelhantes, não mostrando di-

ferenças significativas em relação à idade, cor, 

pariedade ou multiparidade (Figura 2.1). 

Da mesma forma, não houve diferença sig-

nificativa na incidência de fatores de risco para 

DPP como HAS e RPMO (rotura prematura de 

membranas ovulares), entre os grupos pesqui-

sados nos dois períodos. Analisando resultados 

de descolamento placentário, observou-se que 

nos dois períodos foi significativamente maior 

no grupo de pacientes cuja gestação evoluiu 

para óbito fetal quando comparadas àquelas em 

que o produto conceptual nasceu vivo (Figura 

2.2). 

No primeiro período, gestações que evoluí-

ram com óbito fetal apresentaram média de 

idade gestacional no momento do parto signifi-

cativamente menor quando comparadas às ges-

tações acometidas por DPP cujos houve nasci-

mento vivo. Com relação aos sinais e sintomas 
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clínicos maternos, no segundo período estu-

dado se observou associação significativa entre 

o óbito fetal e o achado de hipertonia uterina ao 

exame físico (Figura 2.2), fato não constatado 

no primeiro período. Quanto à presença de san-

gramento vaginal, a ausência deste sinal apre-

sentou associação com a ocorrência de óbito fe-

tal no período 1994-1997, mas não no período 

2001-2005. As complicações no pós-parto fo-

ram mais frequentes nos casos que evoluíram 

para óbito fetal, com diferença estatisticamente 

significativa (Figura 2.2). 

 

Figura 2.1 Características das pacientes com diagnóstico de DPP nos períodos 94-97 e 01-05 

Figura 2.2 Características das pacientes com diagnóstico de DPP e evolução para óbito fetal nos períodos 94 -97 e 01-

05

 

CONCLUSÃO 
 

O descolamento placentário prematuro é 

um importante fator obstétrico urgente que 

exige total atenção e um enorme cuidado por 

parte da equipe médica com relação a mãe e o 

feto, devido ao grande risco de mortalidade que 

existe. 

Um receio clínico, maior rapidez na realiza-

ção de exames laboratoriais, cuidados com a 

volemia e uma equipe capacitada e ágil tanto no 

atendimento obstétrico, quanto geral são funda-

mentais para um melhor e prognóstico. Em re-

sumo, o manejo na emergência de pacientes 

obstétricas com descolamento prematuro de 

placenta requer uma abordagem multidiscipli-

nar e rápida, com foco na estabilização materna 
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e fetal, seguida pela intervenção cirúrgica se ne-

cessário, e cuidados pós-operatórios adequados 

para garantir a melhor evolução possível para 

mãe e bebê. 

Nesse contexto, é fundamental o aumento 

do acesso aos serviços de saúde e o comprome-

timento efetivo dos profissionais médicos e en-

fermeiros que assistem a mãe e o bebê durante 

o pré-natal, parto e puerpério, principalmente 

no caso de DPP. Portanto, sugere-se a realiza-

ção de novos estudos com diferentes aborda-

gens metodológicas, a fim de possibilitar as me-

lhores práticas no cuidado à gestante com DPP. 

Considerando que uma análise da literatura 

é o método mais eficaz para assegurar a confia-

bilidade, qualidade técnica e científica ao ela-

borar um artigo. A investigação sobre Descola-

mento Prematuro de Placenta (DPP) tem como 

objetivo mitigar prognósticos adversos, uma 

vez que, ao fornecer uma maior quantidade de 

informações, oferece uma base mais sólida para 

os profissionais de saúde, especialmente os es-

pecialistas em obstetrícia e medicina de emer-

gência. 
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INTRODUÇÃO 

 

O conceito de imobilização da coluna cer-

vical foi desenvolvido para manter a coluna em 

alinhamento neutro após uma suspeita de lesão 

e para evitar danos adicionais ao imobilizar 

uma lesão potencialmente instável (KASNA-

VIEH et al., 2023). Durante décadas, a estabili-

zação pré-hospitalar da coluna vertebral com 

colar cervical rígido foi considerada o procedi-

mento mais adequado para prevenir lesões me-

dulares secundárias durante o transporte do pa-

ciente. No entanto, o procedimento tem sido 

questionado nos últimos anos (MASCHMANN 

et al., 2019).  

Devido à baixa prevalência e incidência de 

lesão medular em pacientes traumatizados, o 

uso de colares cervicais para lesão medular em 

pacientes traumatizados é controverso. Embora 

várias vantagens tenham sido relatadas associ-

adas à imobilização da coluna vertebral, o colar 

cervical não conseguiu restringir completamen-

te o movimento do pescoço. Além disso, suge-

re-se que os colares cervicais só sejam utiliza-

dos em muito poucos casos e em circunstâncias 

especiais, podendo mesmo ser substituídos no 

futuro por melhores técnicas devido a dificulda-

des respiratórias, aumento da temperatura e 

pressão sob o colar e outros problemas (KAS-

NAVIEH et al., 2023).  

É importante reconhecer que a decisão so-

bre a imobilização da coluna cervical em paci-

entes traumatizados é complexa e multifaceta-

da. Cada caso deve ser avaliado individualmen-

te, levando em consideração a gravidade da le-

são, o risco de comprometimento neurológico, 

a presença de outras lesões concomitantes e as 

necessidades específicas do paciente. Além dis-

so, a implementação de novas técnicas e abor-

dagens requer uma cuidadosa consideração dos 

recursos disponíveis, treinamento adequado da 

equipe médica e uma abordagem baseada em 

evidências para garantir a segurança e eficácia 

do manejo da coluna cervical em pacientes trau-

matizados. 

Este estudo tem como objetivo realizar uma 

revisão abrangente da literatura existente para 

investigar se a estabilização da coluna vertebral 

com colar cervical rígido é uma prática clinica-

mente eficaz e segura para pacientes com risco 

de desenvolvimento de lesão medular secundá-

ria. A revisão abordará a evidência disponível 

relacionada aos potenciais benefícios e riscos 

do uso do colar cervical rígido, com o intuito de 

fornecer insights claros sobre a melhor aborda-

gem para o manejo desses pacientes. Por meio 

da análise crítica dos estudos revisados, este tra-

balho visa contribuir para uma compreensão 

mais aprofundada sobre a tomada de decisão 

clínica e identificar lacunas no conhecimento 

que possam direcionar futuras pesquisas e prá-

ticas clínicas nesta área.  

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo de revisão sistemá-

tica de literatura que foi delineado a partir dos 

critérios estabelecidos no guia PRISMA (Pre-

ferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). Assim, a partir da pergun-

ta norteadora: “Deve-se submeter pacientes 

com risco de desenvolvimento de uma lesão 

medular secundária à estabilização da coluna 

vertebral com colar cervical rígido?”, deu-se a 

busca dos artigos.  

O levantamento de artigos foi realizado a 

partir do PubMed. Foram utilizados, para a 

busca dos artigos, os descritores: “colar cervical 

AND emergência”, todos estão de acordo com o 

Sistema de Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS). Além disso, foi realizada a leitura das 

listas de referências de alguns artigos de revisão 

sistemática para a seleção de possíveis estudos 
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adicionais relevantes e que pudessem ser inclu-

ídos.  

A escolha dos artigos foi norteada por crité-

rios de inclusão e exclusão. Os critérios de in-

clusão foram: textos completos disponíveis em 

inglês e português.  

Os critérios de exclusão definidos para a 

seleção dos artigos foram: não retrata o enfoque 

do assunto abordado, excluindo artigos incom-

pletos, artigos duplicados, editoriais, comentá-

rios, comunicações breves, artigos de reflexão, 

documentários, teses, dissertações, resenha, e 

qualquer artigo relacionado ao tema que fossem 

publicados antes de 2018.  

A partir da aplicação dos critérios de inclu-

são e de exclusão ocorreu a identificação dos ar-

tigos. A triagem dos estudos foi realizada medi-

ante a leitura e análise dos títulos e resumos de 

todos os artigos identificados, sendo norteada 

pelos critérios de inclusão e exclusão adotados 

(Quadro 3.1). 

 

Quadro 3.1 Triagem dos artigos 

Base de 
dados 

Total 

de 
artigos 

Total de artigos 

com textos 
completos a 

partir de 2018 

Total aceito 
após 

aplicação dos 
demais 

critérios 

PubMed 137 56 10 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Lesões traumáticas da coluna vertebral são 

comumente causadas por acidentes automobi-

lísticos, quedas, agressões, esportes e ativida-

des recreativas. A lesão pode ser caracterizada 

como uma lesão óssea com ou sem lesão medu-

lar. Normalmente, os indivíduos sofrem uma 

fratura espinhal sem danos à medula espinhal; 

sendo as fraturas da coluna vertebral a lesão 

medular mais comum (74,5%) e a lesão com 

envolvimento medular em apenas 11,2% dos 

casos (JENNINGS et al., 2022). 

O ensino tradicional do ATLS para imobi-

lização espinhal adequada de um paciente em 

situação de trauma grave é um colar rígido bem 

ajustado com blocos e fita para proteger a colu-

na cervical, além de uma tabela para proteger o 

resto da coluna. O conselho para uma restrição 

eficaz continua a ser um colar cervical com pro-

teção total da coluna, que deve ser removido o 

mais rápido possível. Isto se deve ao risco de le-

sões em vários níveis. No entanto, outros pon-

tos devem ser considerados (FELLER et al., 

2022).  

Estudos já demonstraram que, embora os 

colares rígidos e semi-rígidos proporcionem 

níveis variáveis de imobilização, estão associa-

dos a complicações do quadro clínico do pa-

ciente e a resultados adversos , incluindo dor e 

desconforto (os colares são projetados para li-

mitar o movimento do pescoço e isso pode re-

sultar em rigidez muscular e consequente des-

conforto), lesões por pressão (quando há pres-

são prolongada em áreas específicas da pele 

impedindo a circulação sanguínea adequada e 

resultando em danos aos tecidos), comprometi-

mento das vias aéreas e respiratório (depen-

dendo do ajuste e do design do colar cervical, 

ele pode comprimir as vias aéreas, dificultando 

a respiração) (JENNINGS et al., 2022). E au-

mento da pressão intracraniana (devido à com-

pressão das veias no pescoço, prejudicando o 

retorno do sangue venoso do cérebro para o 

coração; a compressão pode interferir na dre-

nagem linfática, levando ao acúmulo de fluido 

e aumento da pressão dentro do crânio; esses 

efeitos podem criar condições adversas no am-

biente intracraniano, potencialmente desenca-

deando complicações adicionais) (YARD et al., 

2024).  

Em outro estudo com uma população de pa-

cientes idosos com trauma sem fratura vertebral 

cervical, o tempo de uso do colar cervical por 

mais de 24 horas foi associado a complicações 
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relacionadas ao colar. Os pacientes que usaram 

coleira por mais de 24 horas necessitaram de 

um tempo de internação hospitalar mais longo, 

e foram associados positivamente com pneu-

monia nosocomial pelo tempo de internação 

(NAKANISHI et al., 2019). 

Maschmann et al. também listaram os pos-

síveis efeitos perigosos da estabilização da co-

luna vertebral incluindo dor, desenvolvimento 

de úlceras de pressão, pressão intracraniana 

elevada, tempo intra-hospitalar prolongado de 

internação, um aumento de exames radiológi-

cos, dificuldade aumentada de exame clínico, 

tempo pré-hospitalar prolongado no local, difi-

culdade de intubação, risco de deslocamento da 

fratura da coluna vertebral em pacientes idosos 

(MASCHMANN et al., 2019). Os colares cer-

vicais podem aumentar o risco de aspiração, di-

ficultar o manejo das vias aéreas e aumentar a 

pressão intracraniana ao reduzir o retorno ve-

noso (KASNAVIEH et al., 2023). 

Corroborando com os estudos de Tienpra-

tam et al. e Yuk et al. relataram que a aplicação 

de colar cervical rígido pode causar dificuldade 

no manejo das vias aéreas, diminuir os inte-

rincisivos, aumentar a classificação de Mallam-

pati, diminuir os ângulos de extensão do pesco-

ço e reduzir os movimentos da coluna cervical. 

O resultado do estudo avaliou a intubação de 

pacientes com uso de colar cervical rígido e 

estabilização manual em linha, e mostrou que 

ambos os métodos poderiam estabilizar a colu-

na cervical. Entretanto, com o uso de colar cer-

vical rígido, a taxa de sucesso da intubação foi 

reduzida e a visão laríngea foi prejudicada. 

Além disso, os métodos aplicados demonstra-

ram aumentar significativamente o tempo de in-

tubação (TIENPRATAM et al., 2020; YUK et 

al., 2018). 

Em um estudo transversal, com um número 

amostral de 114 pacientes, foi realizado usando 

o protocolo NEXUS, que incluem os seguintes 

cinco critérios principais: ausência de sensibili-

dade na coluna cervical, nenhum déficit neuro-

lógico focal, nível normal de consciência e au-

sência de intoxicação e lesão dolorosa pertur-

badora. Este protocolo estabelece que o fecha-

mento do colar cervical é obrigatório se o paci-

ente apresentar uma das condições alteradas, 

mas não é necessário se ele não apresentar ne-

nhuma dessas condições. Tal estudo indicou 

que o uso desnecessário de colar cervical foi de 

40% em pacientes politraumatizados e de 80% 

em pacientes não politraumatizados. Somando 

assim, possíveis danos físicos (restringindo a 

movimentação do pescoço, atrapalhando as 

vias aéreas e respiratórias e aumentando a pres-

são venosa, além de causar desconforto e gasto 

público/ privado sem necessidade). O uso de 

colares cervicais em pacientes traumatizados é 

frequentemente baseado em critérios inadequa-

dos e envolve diversos desafios. Estes incluem 

a falta de preditores confiáveis para a gravidade 

e extensão das lesões no pescoço e na medula 

espinhal, a duração ideal da aplicação do colar 

e as práticas adequadas da equipe médica na 

aplicação de colares cervicais (KASNAVIEH 

et al., 2023).  

Outro estudo publicado em 2021, conside-

rando também os índices de mortalidade, apon-

tou que os pacientes do grupo de consciência 

pouco clara (ECG ≤8) submetidos à imobiliza-

ção da coluna cervical exibiram uma taxa de 

mortalidade mais elevada do que aqueles sem 

imobilização. A análise de regressão logística 

multivariada revelou que idade avançada (idade 

≥65), consciência confusa (ECG ≤8), lesões 

traumáticas maiores (ISS ≥16 e RTS ≤7) e uso 

de colares cervicais para imobilização foram 

significativamente associados a um risco au-

mentado de mortalidade (LEE et al., 2023).  

Em relação a idade, Jung et al. estudaram 

que pacientes idosos podem necessitar de uma 

técnica alternativa de imobilização da coluna 
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cervical. Assim, a influência da estrutura facial 

geriátrica na imobilização da coluna cervical 

deve ser analisada. A estrutura facial humana 

pode mudar durante o curso da vida. A estrutura 

facial geriátrica típica é causada principalmente 

por alterações ósseas e dentárias na mandíbula. 

Essas alterações podem ser quantificadas pelo 

aumento do ângulo, sendo importante ressaltar 

que o contato mais importante do colar cervical 

para promover efetiva imobilização e segurança 

do paciente é o contato com a mandíbula 

(JUNG et al., 2021).  

Em resposta à evidência de complicações e 

efeitos adversos ao usar um colar rígido, um 

grande hospital australiano de trauma para adul-

tos, especializado em tratamento da coluna ver-

tebral, mudou sua política de colares rígidos 

para colares macios no tratamento de lesões 

agudas da coluna cervical. Uma alternativa é a 

gola macia confeccionada em espuma macia, 

forrada com meia de malha fina, presa por vel-

cro na nuca. A gola macia vem em uma varie-

dade de tamanhos, de extra pequeno a grande, 

para fornecer um ajuste preciso e estabilidade 

do pescoço. Segundo estudos realizados por 

Jennings et al. Além do pequeno desconforto, é 

extremamente encorajador determinar que não 

foram identificados efeitos adversos significati-

vos decorrentes do uso de colarinho macio, em 

particular a ausência de lesões por pressão que 

teriam sido identificadas e relatadas (JEN-

NINGS et al., 2022). 

Entretanto, um outro estudo realizado na 

Itália associou o uso de colar cervical macio 

com a recidiva de dores cervicais e tratamento 

retardado (JENNINGS et al., 2022). 

Maschmann et al. definiram como popula-

ção alvo pacientes adultos que sofreram trauma 

medular em 48 horas e com base em um sistema 

de qualidade de evidência e força de recomen-

dação foi indicado que há uma recomendação 

fraca contra o uso de colar cervical como medi-

da de estabilização da coluna vertebral, porém 

com uma baixa evidência científica, baseando-

se em considerações teóricas de anatomia e me-

cânica (MASCHMANN et al., 2019). 

Embora os resultados não defendam o aban-

dono completo dos colares cervicais em todos 

os pacientes com suspeita de lesão na cabeça e 

pescoço, os estudos sugerem que a imobiliza-

ção cervical e espinhal pré-hospitalar deve ser 

aplicada de forma mais seletiva em certas popu-

lações com lesões na cabeça e pescoço. Esta 

abordagem é particularmente relevante para in-

divíduos mais velhos (idade ≥65), aqueles com 

consciência confusa (ECG ≤8), indivíduos que 

sofrem lesões traumáticas graves (ISS ≥16 ou 

RTS ≤7) e pacientes em estado de choque (ín-

dice de choque ≥1). Portanto, no futuro, surge a 

necessidade de confirmação dos estudos por 

meio de um ensaio clínico randomizado (ECR) 

de dois braços, uma vez que este desenho é 

considerado ideal para abordar esta questão 

(LEE et al., 2023). 

 

CONCLUSÃO 

 

Com base na revisão abrangente da litera-

tura sobre a estabilização da coluna vertebral 

com colar cervical rígido em pacientes com 

risco de desenvolver lesão medular secundária, 

é evidente que esta prática apresenta uma série 

de desafios e controvérsias. Embora os colares 

cervicais tenham sido amplamente utilizados 

como uma medida preventiva para lesões adi-

cionais, evidências emergentes sugerem que 

seu uso indiscriminado pode estar associado a 

complicações significativas e potencialmente 

danosas para os pacientes. Estudos recentes 

destacaram uma série de efeitos adversos, in-

cluindo dificuldade no manejo das vias aéreas, 

desenvolvimento de úlceras de pressão, au-

mento da pressão intracraniana e prolonga-

mento do tempo de internação intra-hospitalar. 
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Além disso, a eficácia do colar cervical rígido 

em melhorar os desfechos clínicos dos pacien-

tes permanece questionável, com algumas evi-

dências indicando uma associação entre seu uso 

e taxas mais elevadas de mortalidade em certas 

populações de pacientes.  

Diante dessas considerações, é necessário 

adotar uma abordagem mais seletiva e criteriosa 

na aplicação da imobilização cervical e espinhal 

pré-hospitalar. Esta abordagem deve levar em 

consideração fatores como a idade do paciente, 

o estado de consciência, a gravidade das lesões 

traumáticas e a presença de condições clínicas 

subjacentes. Além disso, a transição para o uso 

de colares cervicais macios em detrimento dos 

colares rígidos pode ser uma alternativa pro-

missora, minimizando os riscos de complica-

ções associadas ao uso de dispositivos de imo-

bilização mais rígidos. No entanto, é importante 

ressaltar a necessidade de mais pesquisas, espe-

cialmente ensaios clínicos randomizados bem 

controlados, para validar essas abordagens e 

fornecer orientações mais claras para a prática 

clínica. Em última análise, é imperativo garantir 

que a imobilização cervical e espinhal seja rea-

lizada de maneira a maximizar os benefícios pa-

ra os pacientes, minimizando ao mesmo tempo 

os riscos de danos adicionais.
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INTRODUÇÃO 
 
A Lesão cerebral traumática é uma das prin-

cipais causas de mortalidade e morbidade no 

Brasil e no mundo. As fraturas da base do crâ-

nio são mais comuns em fraturas da cabeça não 

penetrantes do que penetrantes. Essas lesões es-

tão mais frequentemente relacionadas à alta 

energia traumática, especialmente em quedas e 

acidentes de trânsito (ADAMS, 2021).  

As fraturas no crânio ocorrem quando as 

forças que atingem a cabeça excedem a integri-

dade mecânica da calvária (HEEGAARD, 

2023). Fraturas cranianas significativas são fre-

quentemente acompanhadas por lesões intra-

cranianas moderadas ou graves e lesões extra-

cranianas associadas a traumas de alta energia, 

como fraturas cervicais e outras fraturas da co-

luna e lesões toracoabdominais (HANRAHAN 

et al., 2018). 

Os sinais clínicos de suspeita de fratura da 

base do crânio incluem a presença de otor-

reia/rinorreia do líquido cefalorraquidiano 

(LCR), hemotímpano e periorbital (“olhos de 

guaxinim”) e equimoses retroauriculares (“si-

nal de Batalha”); no entanto, eles se correlacio-

nam mal com os achados de imagem (SOLAI et 

al., 2018). Os principais fatores de riscos são 

vistos no Quadro 4.1. Assim, nosso trabalho 

teve como objetivo realizar uma revisão sobre 

os clínicos radiológicos e cirúrgicos do Trauma 

Crânio Encefálico (TCE).  

 

METODOLOGIA  
 

Foi realizada uma pesquisa nas bases de da-

dos SciELO, Science Direct e Google Acadê-

mico no período de setembro de 2023 a abril de 

2024, usando os descritores Trauma and Crânio 

com uso do operador booleano and.  

 

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE 

RISCO 
 

Apesar de o TCE ser um grave problema de 

saúde pública e uma das principais causas de in-

capacidade em crianças e adultos, os países 

emergentes, destaque-se os quais são os com 

maior índice de tais traumatismos, possuem 

poucos estudos de análise epidemiológica 

acerca do tema, fator que dificulta uma aborda-

gem resolutiva voltada para a prevenção direci-

onada aos grupos mais impactados (ALMEIDA 

et al., 2016). 

Este estudo se propôs fornecer estimativas 

estaduais de perfil epidemiológico e a analisar, 

no marco temporal de julho de 2013 a julho de 

2023, 10 anos, a quantificação de casos e óbitos 

relacionados ao traumatismo intracraniano e a 

sua prevalência por sexo, cor e município no es-

tado do Ceará. 

Os dados foram analisados por meio do 

DATASUS, banco de dados mantido pelo Mi-

nistério da Saúde, para o qual as informações 

são fornecidas pelo preenchimento do formulá-

rio de internação no sistema público de saúde 

(SUS). 

Deste montante, 6.141 pacientes evoluíram 

para óbito por TCE, sendo deste a predominân-

cia masculina com 3.107 óbitos e da cor parda, 

independente de sexo, com 3.763 óbitos causa-

dos por TCE no período analisado. Dessa 

forma, há uma taxa de mortalidade geral de 

9,16% (DATASUS, 2023) 

Por outro lado, quando se analisa o quadro 

por municípios, percebe-se predominância de 

óbitos relacionados ao TCE em Fortaleza, com 

3.824 óbitos, independentemente de cor ou 

sexo, seguida de Sobral com 1.356 e Juazeiro 

do Norte com 582 (DATASUS, 2023) 

De fato, devido à sua alta incidência, grande 

potencial de incapacidade, óbito e impacto na 

população, o TCE se destaca como um grave 
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problema social e econômico, o que comprova 

a necessidade de políticas públicas visando à re-

dução de casos de traumatismo intracraniano e 

óbitos causados por ele. Os eventos que têm 

como consequência a ocorrência do TCE costu-

mam ter fatores de risco relacionados ao com-

portamento dos indivíduos envolvidos no ocor-

rido, tais como irregularidades no uso de equi-

pamentos de segurança, como o capacete, ex-

cesso de passageiros em veículos, principal-

mente motocicletas, e ingestão de bebida alcoó-

lica. Entre os veículos envolvidos, a modali-

dade mais relacionada é a de motocicletas 

(ELOIA et al., 2011) 

Além disso, há ainda os acidentes envol-

vendo motoristas sem habilitação, fato preva-

lente, especialmente, em áreas no interior do es-

tado. Isso ocorre por fatores diversos, como me-

nor fiscalização do Departamento de Trânsito 

em municípios no interior, menor grau de edu-

cação e alfabetização dos indivíduos, o que di-

ficulta a aquisição da carteira de habilitação e o 

pagamento de taxas e custos relativos a isso, in-

cluindo o deslocamento para uma cidade com 

locais aptos a fornecer a comprovação de habi-

litação aos interessados. (GEIGER et al., 2018). 

Diante disso, convém reforçar e salientar a 

importância e necessidade de estudos epidemi-

ológicos e casuísticos amplos com o fito de es-

tabelecer formas de prevenção primária com 

vistas à redução de casos e óbitos relacionados 

ao TCE. Dessa forma, observamos que os prin-

cipais fatores de risco para o TCE foram aci-

dentes, quedas, local de moradia, violência ur-

bana, guerra de torcidas, latrocínio entre outros 

observados no Quadro 4.1.  

Quadro 4.1 Fatores de risco para o Trauma de Crânio Encefálico (TCE) 

Acidente automobilístico Classe Social 

Quedas Prática de esporte radicais 

Violência urbana  Idade 

Sexo feminino Local de moradia  

Violência Urbana Guerra de Torcidas 

Fonte: Quadro elaborado pelos autores, baseado nos trabalhos de DE MOURA et al., 2016. 

Entre os diversos traumas da cabeça, temos 

a fratura de face e, entre as classificações para 

fraturas de face, destaca-se a confeccionada, em 

1901, por René Le Fort, a qual subdivide as fra-

turas em tipo I, tipo II ou tipo III, a depender 

das estruturas acometidas (PHILLIPS & 

TURCO, 2017). Uma descrição dessa classifi-

cação está representada a seguir, no Quadro 

4.2. 

O tratamento cirúrgico das fraturas de Le 

Fort, em geral, é realizado por meio da estabili-

zação da região, acompanhada de cirurgia, com 

o intuito de recuperar e reestabilizar a forma tri-

dimensional da face (NAKASATO et al., 

2017). 

Em situações de lesão, caracterizada como 

Le Fort I, é comum, inicialmente, a indução de 

anestesia geral no paciente, seguida de bloqueio 

maxilomandibular, a fim de imobilizar os arcos 

dentários. Posteriormente, procede-se à aborda-

gem intrabucal, visando à redução e à fixação 

das fraturas presentes nas estruturas maxilares 

(DE SÁ SIMON et al., 2020). 
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Quadro 4.2 Classificação de Le Fort 

Tipo de Fratura Definição 

Le Fort I 
Interrupção óssea da maxila anterior, superior ao palato e alvéolo, estendendo -se através 

da parede nasal lateral e das placas pterigoides. 

Le Fort II 
Interrupção óssea em formato piramidal envolvendo a sutura zigomático -maxilar, a  sutura 

nasofrontal, o processo pterigoide do esfenoide e o seio frontal. 

Le Fort III 
Interrupção óssea que envolve os ossos nasais, as paredes orbitais medial, inferior e lateral, 

os processos pterigoides e os arcos zigomáticos. 

Fonte: PHILLIPS & TURCO, 2017. 

Em caso de lesão Le Fort tipo II, o procedi-

mento inicia-se com a indução da anestesia ge-

ral, seguida da adequada assepsia e antissepsia 

da área fraturada. A higienização pode ser exe-

cutada tanto por via intraoral utilizando clorexi-

dina quanto por via extraoral com uso de solu-

ção de PVPI, seguida da aplicação de um tam-

pão orofaríngeo. Posteriormente, procede-se à 

escolha da abordagem mais apropriada para 

acessar a área a ser restaurada, podendo ser re-

alizado um acesso intrabucal, com dissecção 

dos tecidos moles e realinhamento da fratura 

para seu correto posicionamento anatômico. 

Uma vez garantido o acesso adequado à região, 

uma placa de fixação é colocada e fixada utili-

zando parafusos monocorticais. Finalmente, a 

sutura da área é realizada para completar o pro-

cedimento (ANASENKO et al., 2021). 

No que tange à Le Fort III, após anestesia e 

assepsia, o acesso cirúrgico costuma ser supra-

orbital, a fim de estabilizar, fixar e restaurar a 

lesão por meio da osteossíntese, que, por vezes, 

nessa classificação, ocorre na região da sutura 

frontozigomática (FERNANDES et al., 2018). 

As fraturas orbitárias podem ser de lesão de 

teto orbitário, de parede lateral, de parede me-

dial e de assoalho orbitário. Muitas vezes, obje-

tivando-se garantir o adequado reparo dos da-

nos, é necessário um esforço multiprofissional 

envolvendo diversas especialidades médicas 

(DE MOURA et al., 2016; COLE et al., 

2009).). 

Na ocorrência de uma lesão no teto orbitá-

rio, condição considerada incomum que afeta o 

osso frontal, é empregado um acesso cirúrgico 

hemicoronal. Para proceder à reconstrução do 

teto orbital nesse cenário, é utilizada uma abor-

dagem envolvendo o emprego de microtelas 

confeccionadas em titânio (DE MOURA et al., 

2016).  

Quando a lesão envolve as paredes lateral e 

medial da órbita, caso não haja comprometi-

mento visual, estético, muscular ou do canal la-

crimal significativo, o procedimento costuma 

ser conservador. Em caso de impacto significa-

tivo, é realizada a redução anatômica da região, 

de preferência após a drenagem do edema. 

Quando a lesão atinge o assoalho da órbita, fre-

quentemente, é necessária a abordagem cirúr-

gica, com o intuito de restaurar a anatomia lo-

cal, devido, em especial, ao comprometimento 

da musculatura da região (PENNA et al., 2023). 

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
 
O TCE é uma condição que resulta de uma 

força externa aplicada à cabeça, podendo causar 

danos ao crânio, ao cérebro e às estruturas cir-

cundantes; logo, as manifestações clínicas do 

traumatismo craniano podem variar significati-

vamente, dependendo da gravidade do impacto 

e das áreas específicas do cérebro afetadas 

(MAAS et al., 2017). Um grande desafio exis-

tente é o fato de que, mesmo em lesões simila-
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res, a evolução dos sintomas é imprevisível em 

indivíduos diferentes, tornando difícil estabele-

cer um prognóstico antecipado (LINGSMA et 

al., 2010) 

A evolução da lesão pode ser dividida em 

dois momentos. Existe o dano primário, que 

ocorre como consequência direta do impacto, 

de forma imediata, e é responsável pelos sinto-

mas agudos, e existe o dano secundário, que 

ocorre como consequência do dano primário e 

desenvolve-se, progressivamente, ao longo de 

horas a anos, sendo responsável pelas manifes-

tações clínicas subagudas e tardias (MAAS et 

al., 2017). 

O TCE leve, ou concussão, corresponde a 

cerca de 80 a 90% dos casos de TCE. Apesar de 

não existirem critérios diagnósticos bem esta-

belecidos, seus sintomas podem-se manifestar 

de forma física, cognitiva, emocional ou com-

portamental. O sintoma mais comum é a cefa-

leia, chegando a 96% de prevalência, também 

sendo frequentes náusea, tontura, confusão e 

desorientação, e, mais raramente, pode ocorrer 

perda de consciência ou amnésia (SCORZA & 

COLE, 2019). Atualmente, o TCE leve também 

está associado ao desenvolvimento de trans-

torno depressivo maior, transtorno de estresse 

pós-traumático e ao aumento do risco de suici-

dalidade (HOWLETT et al., 2021). 

O tratamento para a concussão é permane-

cer em repouso e usar medicamentos sintomáti-

cos. A maioria dos pacientes se recupera total-

mente em alguns dias e de forma espontânea, 

entretanto alguns podem cursar com sintomas 

de difícil controle e necessitar de atenção mé-

dica prolongada (SCORZA & COLE, 2019). 

Em situações de traumas mais impactantes, 

a ocorrência de fraturas ósseas pode ser obser-

vada. Os sinais clínicos que levantam a suspeita 

de fratura na base do crânio abrangem a pre-

sença de otorreia/rinorreia do líquido cefalorra-

quidiano (LCR) e hemotímpano. A presença de 

equimose periorbital (“sinal do guaxinim") e 

equimoses retroauriculares ("sinal de batalha") 

também são indicativos de fratura de base de 

crânio (SOLAI et al., 2018). O TCE moderado 

a grave pode causar com alterações importantes 

na saúde mental do indivíduo, com mudanças 

bruscas na personalidade, incluindo instabili-

dade severa, impulsividade, apatia e instabili-

dade afetiva (HOWLETT et al., 2021). 

É crucial destacar que as manifestações clí-

nicas do traumatismo craniano podem alterar ao 

longo do tempo, exigindo uma abordagem di-

nâmica na avaliação e no tratamento. A com-

preensão aprofundada dessas manifestações é 

fundamental para orientar a prática clínica e 

fornecer melhores resultados para pacientes 

com traumatismo craniano. Estudos de acom-

panhamento de pacientes com traumatismo cra-

niano grave enfatizam a necessidade de inter-

venções personalizadas e multidisciplinares 

para otimizar os resultados em longo prazo 

(MAAS et al., 2017). 

 

DIAGNÓSTICO E DIAGNÓSTICOS 

DIFERENCIAIS 
 

O diagnóstico de trauma de face e órbita en-

volve a identificação e avaliação cuidadosa dos 

danos causados às estruturas faciais e orbitais 

de um indivíduo após um acidente ou lesão. Ge-

ralmente, envolve uma abordagem sistemati-

zada e uma variedade de técnicas diagnósticas 

para determinar a extensão das lesões e planejar 

um tratamento adequado (COLE et al., 2009). 

Ao realizar o diagnóstico de trauma facial, 

é essencial considerar diferentes aspectos, 

como a área afetada, os sintomas apresentados 

pelo paciente e o mecanismo de lesão. Além 

disso, é importante avaliar o estado geral do pa-

ciente e analisar se há outras lesões concomi-

tantes em outras partes do corpo (ELLIS et al., 

2012). 



 

28 | P á g i n a  

Entre os diferentes tipos de diagnóstico por 

imagem que podem ser utilizados para analisar 

o trauma de face, destacam-se o raio x simples, 

a tomografia computadorizada (TC), a imagem 

por ressonância magnética (RM) e a ultrassono-

grafia (KUBAL et al., 2008; LIN et al., 2012). 

Esses exames permitem identificar fraturas ós-

seas, deslocamentos, lesões dos tecidos moles, 

lacerações ou hematomas, bem como detectar 

possíveis lesões internas que podem estar afe-

tando as vias aéreas, o globo ocular ou os seios 

paranasais (MCCLENAGHAN et al., 2011). 

No que se refere à órbita, a presença de si-

nais e sintomas como inchaço, dor, visão turva, 

diplopia (visão dupla) ou alterações na posição 

do globo ocular devem levantar suspeita de le-

são. O exame oftalmológico completo, inclu-

indo medida da acuidade visual, avaliação da 

motilidade ocular e do campo visual, pode au-

xiliar na identificação de possíveis danos (KU-

BAL et al., 2008; LIN et al., 2012). 

Ao considerar os diagnósticos diferenciais 

de trauma de face e órbita, é necessário consi-

derar outras condições que possam apresentar 

sintomas semelhantes. Alguns dos diagnósticos 

diferenciais mais comuns incluem: 

1. fraturas ósseas: o trauma facial pode re-

sultar em fraturas de diferentes ossos, como os 

da mandíbula, zigomático, maxilar, frontal ou 

nasal. A presença de dor localizada, deformi-

dade ou mobilidade óssea anormal pode sugerir 

uma fratura (COLE et al., 2009); 

2. hematomas: um hematoma subcutâneo 

ou subperiosteal na face pode ser o resultado de 

um trauma. No entanto, é importante descartar 

outras condições, como hematomas intramus-

culares, hematomas subdurais ou hematomas 

orbitais (ELLIS et al., 2012); 

3. lesões oculares: além de fraturas orbitais, 

outros diagnósticos diferenciais podem incluir 

glaucoma, descolamento de retina, lesões do 

nervo óptico ou lesões coriorretinianas 

(MCCLENAGHAN et al., 2011); 

4. lesões dos tecidos moles: o trauma facial 

pode causar lacerações, abrasões ou contusões 

nos tecidos moles da face. É importante descar-

tar infecções, abscessos ou outras lesões cutâ-

neas que possam mimetizar o trauma (OLI-

VEIRA et al., 2018). 

Em resumo, o diagnóstico de trauma de face 

e órbita requer uma abordagem clínica e exa-

mes complementares adequados (Quadro 4.3).  

 

Quadro 4.3 Diagnósticos diferenciais no trauma de face 

e órbita  

Fonte: Adaptado de COLE et al. (2009). 

 

A identificação correta e a precisa avaliação 

das lesões são essenciais para o planejamento 

do tratamento adequado e para evitar complica-

ções em longo prazo. É fundamental considerar 

os diagnósticos diferenciais para garantir um 

cuidado efetivo ao paciente. 

 

MANEJO DO TRAUMA NA EMER-
GÊNCIA 

 

O tratamento do TCE é complexo e varia 

dependendo da gravidade da lesão. É uma 

emergência médica que requer atenção imedi-

ata e cuidados especializados (CARNEY et al., 

2017). 

 

Diagnóstico Sinais Clínicos 

Fratura óssea  

Dor, deformidade ou mobilidade 

óssea anormal na região demarcada 

por um osso específico 

Hematomas in-

tracranianos 

Alteração do estado mental ou dé-

ficit focal no contexto de meca -

nismo de trauma típico 

Descolamento de 

retina 

Amaurose unilateral associada a 

mecanismo de trauma típico 

Abscesso 
Flogose local associada à febre e 

aos demais sinais sistêmicos 
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Avaliação inicial 

Inicialmente, os profissionais de saúde de-

vem garantir a estabilidade do paciente, se-

guindo o atendimento inicial sistematizado es-

tabelecido pelo ATLS (Advanced Trauma Life 

Support). O modelo ABCDE é um sistema uti-

lizado por profissionais de saúde para a avalia-

ção e o tratamento inicial de pacientes com 

trauma. Esse modelo ajuda a priorizar as inter-

venções necessárias para garantir que a vítima 

receba cuidados adequados em uma ordem ló-

gica e eficaz. Cada letra do modelo representa 

uma fase específica do processo de avaliação e 

tratamento (STALLARD et al., 2022). 

A - Avaliação da Via Aérea: a primeira 

prioridade no tratamento de um paciente com 

trauma é garantir que a via aérea do paciente es-

teja desobstruída. Isso envolve verificar se há 

obstruções, como sangue, vômito ou objetos es-

tranhos na boca ou garganta, manter a cabeça e 

o pescoço do paciente em uma posição neutra 

para evitar movimentos que possam agravar 

uma lesão cervical. Também é possível utilizar 

manobras de abertura da via aérea, como incli-

nar a cabeça para trás e elevar o queixo (Jaw-

Thrust) ou utilizar um tubo orofaríngeo ou na-

sofaríngeo, quando necessário. 

B - Boa Ventilação: após garantir uma via 

aérea desobstruída, o próximo passo é avaliar se 

há uma boa ventilação. Isso inclui verificar se o 

paciente está respirando, avaliar a frequência 

respiratória e a qualidade da respiração e, caso 

necessário, iniciar a ventilação artificial com 

um dispositivo de bolsa-valva-máscara ou intu-

bação traqueal. 

C - Circulação: a circulação do paciente 

deve ser avaliada em seguida, por meio da veri-

ficação do pulso do paciente e da pressão arte-

rial. O controle de qualquer hemorragia externa 

deve ser iniciado usando pressão direta, torni-

quetes ou outros métodos de hemostasia. De-

vem-se, também, iniciar medidas de ressuscita-

ção cardiopulmonar (RCP) se o paciente não ti-

ver pulso ou estiver em parada cardíaca. 

D - Avaliação Neurológica: uma vez que 

as vias aéreas, a ventilação e circulação estejam 

sob controle, a avaliação neurológica é reali-

zada para avaliar a função cerebral e detectar 

qualquer possível lesão craniana, como um 

traumatismo cranioencefálico. Deve-se avaliar 

o nível de consciência do paciente usando esca-

las como a Escala de Coma de Glasgow. Ori-

enta-se manter imobilização cervical se ECG 

<15, dor cervical, déficit neurológico focal ou 

parestesia de extremidades até que exclusão de 

lesão cervical seja assegurada. Verifica-se, tam-

bém, a presença de déficits neurológicos, como 

paralisia ou fraqueza em membros. Observar 

pupilas para detecção de anisocoria (diferença 

no tamanho das pupilas), que pode indicar uma 

lesão cerebral. 

E - Exposição e Controle da Tempera-

tura: essa fase envolve a exposição do paciente 

para procurar por lesões não evidentes e o con-

trole da temperatura. Isso inclui remover as rou-

pas do paciente para verificar se há lesões es-

condidas, além de manter o paciente aquecido 

para evitar hipotermia, que pode piorar o estado 

do paciente. 

Após a estabilização inicial do paciente, sob 

suspeita de TCE, o próximo passo é investiga-

ção por meio de exame de imagem associada à 

reavaliação clínica neurológica seriada, a fim 

de identificar precocemente uma deteriorização 

do quadro neurológico do paciente (CARNEY 

et al., 2017). 

As indicações de realização de TC de crânio 

incluem: TCE moderado ou grave, após estabi-

lização hemodinâmica; deficiência de consci-

ência; déficits neurológicos focais; vômito per-

sistente; história de perda de consciência; con-

vulsões ou fraturas clinicamente suspeitas. 

Nesse contexto, é indicado, também, repetir o 
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exame quando houver mudança no status clí-

nico do paciente. (MOWER et al, 2005). 

 

Terapias médicas disponíveis no TCE 

A terapêutica no TCE tem como objetivo 

principal evitar dano secundário ao cérebro, 

provendo condições ideais de recuperação. O 

tratamento do TCE grave tem como objetivos 

monitorizar a Pressão Intracraniana (PIC) e 

manter a perfusão cerebral, embora valores 

acima de 22 mmHg indiquem a necessidade de 

intervenção. No entanto, é importante interpre-

tar os valores de PIC em conjunto com a avali-

ação clínica e os resultados da neuroimagem 

(JOHNSON et al., 2007). Possíveis medidas in-

cluem: 

1. ressuscitação volêmica: a ressuscitação 

volêmica e a manutenção da normovolemia 

nesses pacientes é desejável, pois a hipovole-

mia é prejudicial em pacientes com TCE. Deve-

se evitar usar fluidos hipotônicos ou com gli-

cose, para evitar hiperglicemia. O uso de Ringer 

Lactato ou Soro Fisiológico 0,9% é ideal nesses 

casos, mantendo-se a vigilância do sódio e da 

hiponatremia, associada a edema cerebral 

(CARNEY et al., 2017). 

2. correção da anticoagulação: o cuidado 

ao tratar pacientes em terapia anticoagulante ou 

antiplaquetária inclui obter coagulograma e TC 

do paciente. Rápida normalização da anticoa-

gulação deve ser feita. Nesses casos, a mais uti-

lizada é o ácido tranexâmico; (CARNEY et al., 

2017) 

3. hiperventilação: atua na redução da 

PaCO2, causando, assim, vasoconstricção cere-

bral. Deve-se evitar usar por longos períodos, 

pois pode causar isquemia cerebral, devendo-se 

manter a PaCO2 entre 30mmHg e 45mmHg. 

Não é recomendado fazer hiperventilação pro-

filática. Períodos curtos de hiperventilação com 

PaCO2 entre 25mmHg e 30mmHg podem ser 

utilizados em caso de déficit neurológico agudo 

enquanto outras terapias são iniciadas (MUIZE-

LAAR et al., 1991); 

4. manitol: utilizado, principalmente, pe-

rante a deteriorização neurológica aguda no pa-

ciente normovolêmico, indicada por sinais 

como pupila dilatada, hemiparesia ou perda da 

consciência, para redução da PIC. Usar bólus na 

dose de 1g/kg com intervalo de cinco minutos. 

Não usar em pacientes hipotenso, pois pode 

exacerbar o quadro e causar isquemia cerebral 

(ROSNER et al., 1995; SAKELLARIDIS et al., 

2011); 

5. solução salina hipertônica: tem eficácia 

na redução da PIC semelhante ao manitol, 

sendo preferida no caso de pacientes hipotensos 

(ROSNER et al., 1995; SAKELLARIDIS et al., 

2011); 

6. barbitúricos: utilizados para redução da 

PIC alta refratária ao tratamento. Evitar, tam-

bém, usar em hipotensão ou hipovolemia, por 

exacerbar o quadro. Não usar na fase aguda da 

reanimação (EISENBERG et al., 1988). 

7. anticonvulsivantes: a epilepsia pós-trau-

mática é um quadro comum em pacientes víti-

mas de TCE, podendo crises agudas serem tra-

tadas com anticonvulsivantes. Uma vez que po-

dem inibir a recuperação cerebral, devem ser 

utilizados somente quando absolutamente ne-

cessário, como no caso do controle de convul-

sões prolongadas, que podem causar lesão se-

cundária. A Fenitoína pode ser feita na dose de 

1g IV (50mg/min), e o Diazepam e Lorazepam 

em doentes com convulsões prolongadas (30-

60 minutos) (CARNEY et al., 2017). 

8. tratamento cirúrgico: podem ser neces-

sários quando houver lesões de couro cabeludo, 

fraturas com afundamento, lesões intracrania-

nas com efeito de massa e ferimentos penetran-

tes. Nesses casos, nunca se deve retirar objetos 

exteriorizados na emergência. Alguns cenários 

que exigem discussão do plano terapêutico com 

um neurocirurgião incluem: ECG ≤8 persis-
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tente, alteração da ECG persistente por mais de 

4 horas ou sua deterioração após a admissão, 

progressão de déficits neurológicos focais, con-

vulsões sem recuperação completa, suspeita de 

lesão penetrante ou vazamento de líquor. Nos 

casos de TCE grave (ECG ≤8), é recomendada 

a transferência do paciente para um hospital 

com serviço de neurocirurgia após a estabiliza-

ção inicia (CHIBBARO & TACCONI, 2006; 

CLEMENT et al., 2006). 

Finalmente, sugere-se realizar a monitoriza-

ção neurológica a cada 30 minutos até 2 horas 

após o paciente atingir um escore de 15 na Es-

cala de Coma de Glasgow (ECG). Após esse 

período inicial, a frequência da vigilância pode 

ser reduzida (CARNEY et al., 2017).
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INTRODUÇÃO 

 

Um paciente considerado politraumatizado 

é uma vítima que sofreu múltiplos traumas. 

Trauma é definido como uma lesão que é pro-

duzida por agentes externos ao corpo, ou seja, 

são causados por fatores como: acidentes auto-

mobilísticos, agressões físicas, ferimentos com 

faca ou arma de fogo, acidentes de trabalho, 

quedas, agentes químicos e elétricos. Em mui-

tos países, o trauma é considerado um problema 

de saúde pública muito importante, pois está 

associado a um número significativo de mortes 

envolvendo parte da população jovem e produ-

tiva, com consequências significativas para as 

suas vítimas. O trauma pode ser dividido em 

três categorias: penetração quando a pele está 

rompida ou rasgada; opaco se não houver per-

furação na pele; e a forma mista, constituída pe-

la combinação dos dois tipos anteriores, bastan-

te comum, por exemplo, em acidentes de trânsi-

to. O trauma contuso é mais difícil de diagnos-

ticar e tratar devido à falta de dados históricos e 

à presença de distração ou estado mental, além 

de lesões abdominais e externas. São elencados 

como principais causas de trauma: acidentes de 

trânsito (24,9%), quedas (24,7%) e agressões 

físicas (18,7%) (AFFONSO et al., 2017).  

Em geral, os politraumas são eventos trau-

máticos decorrentes de grandes liberações de 

energia, como quedas, acidentes de trânsito, 

atropelamentos e ferimentos por arma de fogo, 

entre outras causas de lesões graves, sendo prin-

cipal causa de morte em pessoas entre 20 e 40 

anos de idade e de maioria indivíduos do sexo 

masculino. Os traumatismos múltiplos geral-

mente resultam em incapacidade permanente e 

até morte, e a incidência é elevada, o que cons-

titui um grande problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo. Segundo o site DATASUS, 

todos os anos 130 mil pessoas morrem por trau-

mas no Brasil, e 450 mil pessoas têm conse-

quências graves como incapacidade de andar, 

dificuldades de pronúncia, dificuldades de 

aprendizagem e até incapacidade de realizar de-

terminadas atividades (DATASUS, 2014). Se-

gundo a Organização Mundial da Saúde, mais 

de 1,19 milhões de pessoas em todo o mundo 

morrem todo ano devido a traumas de transito. 

Quanto à fase inicial, a equipa multidisciplinar 

que a presta tem uma grande responsabilidade 

que exige técnica e saber, porque o tratamento 

inicial afeta definitivamente o resultado. As in-

tervenções propostas afetam principalmente e 

diretamente as reações imediatas e o desenvol-

vimento do quadro clínico, sendo um ponto cru-

cial na sobrevivência do paciente politraumati-

zado (OMS, 2023).  

O atendimento primário ao paciente poli-

traumatizado é prestado por unidades de emer-

gência, que geralmente são aquelas que ofere-

cem avaliação e tratamento pré-hospitalar. Re-

conhecendo a alta incidência de casos relacio-

nados ao trauma e considerando sua gravidade 

e importância, concluiu-se que a importância do 

estudo dos politraumas é útil na implementação 

de cuidados primários e políticas públicas pre-

ventivas para vítimas de trauma.  

Em suma, esse trabalho tem como objetivo 

apresentar o que está sendo produzido nos úl-

timos anos a respeito da assistência inicial ao 

politraumatizado (SILVA et al., 2022). 

 

MÉTODO 

 

Este estudo apresenta-se como uma revisão 

de literatura, que utilizou diversos recursos lite-

rários, artigos e protocolos, tais como: BVS 

(Biblioteca Virtual em Saúde) nas seguintes ba-

ses de dados: LILACS (Literatura Latino-Ame-

ricana e do Caribe em Ciências Sociais e da Sa-

úde); BDENF (Nursing Database), MEDLINE 

(Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-

tem Online) e também SCIELO (Scientific 
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Electronic Library Online), mas esta revisão é 

baseada principalmente no protocolo ATLS 

(Advanced Trauma Life of Support). Este mo-

delo é utilizado por profissionais de saúde em 

todo o mundo e é o padrão universal para o tra-

tamento de pacientes politraumatizados. Consi-

derando as diferentes abordagens coletadas, foi 

possível utilizar e incorporar esses dados para 

sintetizar pesquisas relacionadas a um tema es-

pecífico. Portanto, o principal objetivo deste es-

tudo é garantir a compreensão da importância 

dos primeiros socorros aos pacientes politrau-

matizados, facilitar o tratamento e mostrar pas-

so a passo o que deve ser feito para reduzir a 

morbimortalidade. não basta, apenas conheci-

mento, experiência e flexibilidade são necessá-

rios nas fases iniciais de um bom tratamento pa-

ra promover um bom prognóstico e prevenir 

mortes. 

 

MANEJO INICIAL DO POLITRAU-
MA 

 

Antes de falar sobre liderança, é importante 

discutir alguns conceitos básicos. A primeira é 

a distribuição trimodal das mortes, que divide 

as mortes traumáticas em três picos temporais. 

O primeiro pico ocorre nos primeiros segundos 

ou minutos após o trauma, ou seja, é o mais crí-

tico, pois neste período ocorrem óbitos: Apneia; 

Lesões graves no cérebro ou na parte superior 

da medula espinhal; Ruptura do coração, aorta 

ou outros grandes vasos sanguíneos. Em suma, 

são lesões muito graves que causam morte ins-

tantânea sem tempo suficiente para ajudar (VE-

LASCO et al., 2020). 

O segundo pico ocorre minutos a horas após 

o evento traumático, incluindo a conhecida hora 

de ouro (o primeiro período após o trauma, mo-

mento decisivo para salvar vidas). A maioria 

das mortes durante este período deve-se a pro-

blemas identificáveis e tratáveis: hematoma 

subdural/epidural, hemopneumotórax, lesões 

esplênicas graves, úlceras hepáticas, fraturas 

pélvicas e/ou lesões múltiplas. Aqui aplicamos 

os princípios importantes do Suporte Avançado 

de Vida discutidos neste capítulo.  

O terceiro e último pico ocorre dias a sema-

nas após o trauma inicial, geralmente devido à 

sepse e/ou disfunção de vários órgãos e siste-

mas. Esta etapa é altamente dependente das 

duas primeiras, uma vez que as práticas imple-

mentadas anteriormente podem ou não ter con-

sequências indesejadas. Portanto, a princípio 

pode parecer um pouco egoísta chegar a um lo-

cal com múltiplas deficiências antes de iniciar 

os primeiros socorros, mas é muito importante 

que o socorrista chegue e garanta a segurança e 

sinalização do local para prevenir mais vítimas. 

Além disso, para salvar o maior número possí-

vel de vidas, é necessário classificar as vítimas 

de acordo com o tipo de tratamento requerido, 

a gravidade da lesão, as chances de sobrevivên-

cia e os recursos disponíveis.  

O tratamento de um paciente politraumati-

zado deve ser rápido, sistemático e não deve ser 

omitido, para não descurar o estado do paciente 

ou os riscos associados ao tratamento. Portanto, 

o primeiro passo para iniciar o tratamento é pla-

nejar o tipo de ação a ser tomada, começando 

pelo que mais cedo levará à morte do paciente 

(SANTOS et al., 2018). 

O tratamento de pacientes politraumatiza-

dos requer principalmente sistematização. Isso 

porque atualmente um dos objetivos é avaliar o 

estado da vítima da forma mais rápida e segura 

possível. Compreender isso é importante por-

que é com base nessas informações que a equi-

pe determina as prioridades para o atendimento 

ao paciente e a reanimação adequada. Além dis-

so, é possível que o paciente tenha outras neces-

sidades especiais, como transfusão de sangue. 

Também é importante avaliar a possibilidade de 

transferência do paciente para uma unidade de 
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referência no momento da prestação dos pri-

meiros socorros. Diante de tudo isso, devido à 

gravidade do quadro atual do paciente, é preciso 

ter cuidado para evitar maiores danos. Portanto, 

uma gestão cuidadosa e uma boa preparação e 

formação da equipa são absolutamente cruciais 

neste momento (OLIVEIRA, 2017). 

 

ABCDE DO TRAUMA 

 

O método (ABCDE) do trauma é uma estra-

tégia organizada e necessária para o atendi-

mento inicial a pacientes em situações de ur-

gência e emergência por trauma. Cada letra do 

acrônimo (ABCDE) representa uma etapa cru-

cial nesse atendimento, seguindo uma sequên-

cia específica. Essa ordem foi estabelecida com 

base na urgência de cada ação, priorizando o 

tratamento das condições que representam mai-

or risco de morte para o paciente. Portanto, é 

fundamental cumprir cada etapa na ordem 

correta, resolvendo completamente as questões 

identificadas em cada avaliação antes de avan-

çar para a próxima. Dessa forma, a importância 

da sequência do manejo é tão relevante quanto 

a avaliação do paciente, uma vez que visa prio-

rizar as intervenções que podem salvar vidas ra-

pidamente. 

 

A: Via aérea com proteção da coluna cer-

vical  

Esse é o início do nosso atendimento, nesse 

momento antes mesmo de iniciar a primeira 

avaliação no paciente, devemos proteger o mes-

mo, coloca-se um colar cervical, colocá-lo na 

prancha juntamente com coxins laterais, feito 

isso, paciente está protegido e então evitamos 

lesões cervicais, consequentemente não interfe-

rimos no prognóstico. Esses dispositivos de 

proteção da coluna vão ser retirados apenas em 

âmbito hospitalar e após a avaliação da coluna 

que é uma avaliação secundaria, conforme é 

preconizado pelo manual do ATLS (CERTAIN 

& FERRAZ, 2020). 

Realizado a proteção, pode-se dar início a 

avaliação da via aérea do paciente, que sempre 

será o primeiro passo. Durante a avaliação, de-

ve-se buscar por sinais de obstrução da via aé-

rea, bem como a detecção de corpos estranhos, 

identificação de fraturas de face/mandíbula, 

fraturas traqueal/laríngea e outras lesões que 

podem resultarem obstrução da via aérea. Se o 

paciente conseguiu se comunicar verbalmente, 

é pouco provável que há uma obstrução de via 

aérea, que possa representar algum risco ime-

diato. Sendo esse o cenário, iremos ofertar gás 

oxigênio à 100% a 10L/min com máscara facial 

e, repetidamente, faremos reavaliações consan-

tes. Caso o paciente não consiga verbalizar ao 

contato inicial e o escore de Coma de Glasgow 

seja menor ou igual a 8, há um comprometi-

mento do “A”. Com essa possível obstrução da 

via aérea e o paciente estando inconsciente po-

de ter obstrução devido ao risco de queda da 

base da língua (WILL et al., 2020). 

Deve-se garantir a perviedade da via aérea 

por meio de duas manobras: chin lift (preferível, 

diminui o risco de lesão cervical) ou jaw thrust 

(tração da mandíbula). Também podemos fazer 

uso do guedel (cânula orofaríngea). Diante de 

dúvida de um paciente manter a perviedade de 

vias aéreas, uma via aérea definitiva deve ser 

estabelecida. Inicialmente, muitas vezes, a ma-

nobra de tração mandibular ou a de elevação de 

mento são suficientes em um primeiro mo-

mento, porém, caso a intubação seja difícil ou 

contraindicada, deve-se estabelecer via aérea 

cirúrgica com cricotireoidostomia. Durante a 

manipulação e abordagem do paciente em ava-

liação, deve-se evitar movimentação excessiva 

da coluna cervical. Ao realizar alguma aborda-

gem em via aérea, o colar cervical pode ser 

aberto enquanto um membro da equipe restrin-

ge o movimento da coluna, devendo ser pron-
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tamente recolocado ao final do procedimento, a 

fim de evitar lesões. O primeiro passo para 

identificar algum comprometimento de via aé-

rea potencialmente fatal é ser capaz de reco-

nhecer precocemente sinais de obstrução e 

identificar traumas envolvendo face, pescoço 

ou laringe (BROWN III & WALLS, 2018), 

A melhor forma de identificar isso é o estí-

mulo verbal e como dito anteriormente é algo 

que vamos estar sempre reavaliando se não há 

alterações na fala do paciente. Mas caso o pa-

ciente não apresente uma fala espontânea, cha-

me ou faça algum estímulo com pressão em 

tórax ou glabela, para que ele apresente qual-

quer resposta verbal. Dito isso, qualquer res-

posta verbal positiva e apropriada já demonstra 

que a ventilação e vias aéreas estão adequadas 

e que a perfusão cerebral é suficiente. Mas caso 

o paciente apresente comprometimento de sua 

via aérea ou uma avaliação da ECG menor que 

8 deve receber procedimento para garantir via 

aérea definitiva. Existem três tipos de vias aé-

reas definitivas: tubo orotraqueal, tubo nasotra-

queal e via aérea cirúrgica (cricotireoidostomia 

e traqueostomia). Dessa maneira a preferencial 

no trauma é a intubação orotraqueal, sem con-

traindicação absoluta, de modo a ser tentada 

sempre (ATLS, 2018). 

Pacientes que se deve ter mais atenção com 

a via aérea, são aqueles com queimaduras fa-

ciais e com potencial lesão por inalação, pois 

pode haver comprometimento respiratório insi-

dioso devido à queimadura térmica de vias aé-

reas, mesmo que inicialmente sem lesões visí-

veis e requerem uma intubação precoce para 

garantir a via aérea antes da instalação de um 

edema significativo que impossibilite a intuba-

ção orotraqueal. Outro paciente que necessita 

de cautela e ficar atento em sua via aérea são 

aqueles com trauma maxilofacial importante. 

As fraturas faciais estão associadas à hemor-

ragia, ao aumento de secreções e às avulsões 

dentárias, aumentando a dificuldade para man-

ter uma via aérea pérvia e segura, sendo neces-

sário, muitas vezes, a intubação endotraqueal 

para a segurança.  

Qualquer paciente com trauma importante, 

deve-se sempre voltar para avaliação de VA, 

não importa em qual letra do alfabeto da ava-

liação vocês estejam. Até porque devemos an-

tecipar a possibilidade de vômitos, e a presença 

de conteúdo gástrico em orofaringe apresenta 

risco significativo de aspiração. Assim, estão 

indicadas mobilização com rotação em bloco, 

com proteção de coluna cervical, e posterior la-

teralização do paciente e aspiração imediata de 

orofaringe para prevenir que isso aconteça 

(DAMIANI, 2017). 

Outras causas menos recorrentes, mas que 

deve ficar de olho seria paciente com traumas 

torácicos, de arcos intercostais ou com lesões 

acima de C3 que pode causar disfunção do dia-

fragma e abaixo de C3 prejudica um pouco da 

função da musculatura intercostal e abdominal 

para a respiração. Seguindo os princípios do 

ABCDE, conclui-se que para indicação de via 

aérea definitiva o paciente deve apresentar as 

seguintes situações: Apneia; Obstrução respira-

tória; Impossibilidade de manter a via aérea 

permeável por outros métodos; Necessidade de 

proteger a via aérea inferior contra a aspiração 

de sangue ou de vômitos; Comprometimento 

iminente ou potencial da via aérea, como por 

exemplo, em lesões por inalação, fraturas fa-

ciais, hematoma retrofaríngeo ou convulsões 

persistentes; Trauma cranioencefálico neces-

sitando de ventilação (Glasgow <8); Incapaci-

dade em manter oxigenação adequada com uso 

de máscara de oxigênio e Reanimação Cardio-

pulmonar (ATLS, 2018). 

 

B: Ventilação e respiração 

Uma ventilação adequada não depende só 

da permeabilidade da via aérea (já garantida na 
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letra A), mas também de uma troca gasosa viá-

vel. E essa ventilação depende de funcionamen-

to pulmonar, parede torácica e eliminação de 

CO2. Todo paciente vítima de trauma deve re-

ceber oxigênio suplementar. Se o paciente não 

estiver intubado, a oferta se dará por meio de 

máscara facial com reservatório, com O2 a 

100%, com fluxo de 10 L/min. Além disso, ire-

mos monitorar a saturação de hemoglobina 

(oxímetro de pulso) (ATLS, 2018). 

Garantida a patência da via aérea e a esta-

bilidade da coluna cervical, partimos para ava-

liar a parte pulmonar que é o “B”, que inclui: 

inspeção de pescoço - procurando ingurgita-

mento das veias jugulares - e tórax, avaliando a 

presença de lesões externas e a expansibilidade 

torácica; palpação, buscando crepitações por 

enfisema subcutâneo, deformidades de costelas 

ou dor por fraturas; percussão, buscando alte-

rações no som claro pulmonar habitual, como 

macicez ou hipertimpanismo; e ausculta iden-

tificando a presença dos murmúrios vesicula-

res. Ou seja, pode-se resumir essa etapa em: 

inspeção visual, palpação, percussão e ausculta 

do aparelho respiratório (ATLS, 2018). 

Vamos sempre procurar em tórax lesões 

como pneumotórax, pneumotórax hipertensivo, 

pneumotórax aberto, lesões traqueal ou brôn-

quica. O trauma torácico é muito frequente e re-

presenta uma importante causa de morte. En-

tretanto, muitas dessas mortes poderiam ser evi-

tadas se as lesões fossem identificadas e pron-

tamente tratadas no atendimento primário 

(ATLS, 2018). 

 

C: Circulação com controle da hemorra-

gia  

O “C” é uma das letras mais importantes, 

uma vez que a hemorragia é a principal causa 

de morte evitável no trauma. Por isso, devemos 

assumir que a hipotensão no trauma é causada 

por perda de sangue até que se prove o con-

trário, salvo em casos de pneumotórax hiperten-

sivo (timpanismo à percussão, ausência de mur-

múrio vesicular no hemitórax acometido, tur-

gência jugular e hipotensão). Para identificar 

clinicamente deve-se avaliar começando pelos 

parâmetros hemodinâmicos: pressão arterial 

(PA); frequência cardíaca (FC); tempo de en-

chimento capilar (TEC) ideal <2,5s; diurese que 

é o melhor parâmetro para avaliar a perfusão 

tecidual objetivando diurese >0,5 mL/kg/h em 

adultos ou >1 ml/kg/hora em crianças durante a 

reposição de volume no trauma; sangramentos 

evidentes e obviamente o exame físico (ATLS, 

2018). 

No exame físico, já se obtém muitas infor-

mações apenas realizando uma inspeção visual. 

Ou seja, pode-se identificar alteração do nível 

de consciência do paciente, quando o volume 

total de sangue que circula em nosso corpo é re-

duzido, a perfusão cerebral também diminui, 

resultando em alteração de consciência. A per-

fusão da pele: é algo bem simples que só de 

“bater o olho”, já se identifica. Pois, quanto me-

nor o volume total sanguíneo, menor a perfusão 

(principalmente de extremidades), dito isso, em 

um paciente vítima de algum trauma com pele 

pálida/acinzentada, extremidades frias e sudo-

reico, provavelmente não está muito euvolêmi-

co não. E quanto a pulsação, além de avaliar se 

um pulso é rápido (frequência), deve-se avaliar 

se é fino (amplitude), pois, geralmente, também 

é um sinal de hipovolemia.  

Diante ao exposto, ao se deparar com um 

paciente vítima de trauma devemos ter em men-

te o manejo inicial levando em consideração 

algum grau de choque, fazer então o reconhe-

cimento de sua presença e tentar identificar a 

possível causa para tomar a melhor conduta 

inicial possível. No trauma, a principal causa de 

choque, como já falamos anteriormente, é hipo-

volemia. Contudo, em um pneumotórax hiper-

tensivo, por exemplo, há redução de retorno ve-
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noso, que produz um choque obstrutivo, assim 

como no tamponamento cardíaco. Já em lesões 

medulares cervical ou torácica alta, o choque 

neurogênico mostra-se como perda de tônus 

simpático e pela vasodilatação subsequente 

(sendo visto no exame físico como hipotonia de 

esfíncter retal e priapismo, respectivamente). 

As primeiras medidas que devem ser tomadas 

após resolvidos o A e o B e iniciando o C, é a 

instalação de dois acessos periféricos calibrosos 

para a infusão de volume (aproveitar para coleta 

sanguínea, pensando em transfusão futura) e 

compressão direta de sangramentos ativos. Po-

rém, a maneira mais efetiva de restaurar débito 

cardíaco, perfusão orgânica e oxigenação teci-

dual é restabelecer o retorno venoso normal 

através da identificação da causa e interromper 

o sangramento ativo. Caso não seja possível 

acesso periférico, deve ser considerada punção 

intraóssea (principalmente em crianças) ou ca-

teterização de acesso central (veia femoral, ju-

gular ou subclávia).  

Essas medidas devem ser rapidamente to-

madas, pois, a nível celular, as células que não 

estão adequadamente perfundidas e oxigenadas 

ficam escassas de substratos essenciais para o 

metabolismo aeróbio. Assim, há uma compen-

sação com troca para o metabolismo anaeró-

bico, resultando em formação de ácido lático e 

acidose metabólica. Caso o choque se estenda, 

esse mecanismo resultará em disfunção orgâ-

nica generalizada (ATLS, 2018). 

Identificar a fonte de hemorragia é um fator 

crucial nessa etapa e distinguir se ela é interna 

ou externa. A hemorragia externa é identificada 

já na avaliação primária por visualização direta 

e deve ser tratada através de uma compressão 

direta sobre o ferimento. O uso de torniquetes, 

são efetivos em exsanguinação maciça por san-

gramento ativo de extremidades, porém, são 

contraindicados, pois podem causar lesão is-

quêmica, por isso devem ser usados apenas 

quando a pressão direta não for eficaz e o pa-

ciente estiver perdendo tanto, mas tanto sangue, 

que realmente sua vida está em jogo. Já a he-

morragia interna tem como principais áreas: o 

tórax, abdome, retroperitôneo, pelve e ossos 

longos (SALVARO et al., 2021)  

É importante identificar lesões como esco-

riações ou sangramentos ativos, traumas pene-

trantes ou equimoses abdominais, com base nis-

so já é possível supor algumas lesões de acordo 

com o quadro clínico do doente. Aqui também 

para a avaliação da etapa “C” a ordem vai ser a 

mesma: inspeção visual e palpação. Se identifi-

carmos a presença de sinal do cinto de segu-

rança no abdômen e dor à palpação abdominal, 

pode ter alguma laceração de vísceras ocas 

(principalmente de intestino delgado que é a 

mais comum). Porém em sempre haverá sinal 

de dor logo de cara em uma possível laceração 

de viceras.  

Por isso que devem ser feitas reavaliações 

constantes no paciente seguind todo o ABCDE. 

Outra fonte de sangramento importante e que 

não pode passar batido: a pelve. Paciente com 

pelve instável, dor à palpação da mesma e/ou 

com pelve em ‘’livro aberto’’, deve ser feita es-

tabilização pélvica devido ao grande risco de 

sangramento e choque. Na avaliação primária, 

a estabilização é feita com lençol para aumentar 

a sobrevida do paciente, se realizada adequa-

damente à altura dos trocanteres maiores do 

fêmur. O tratamento nessa etapa, e que não é o 

intuito desse estudo, simplificando ele consiste 

em basicamente de uma reposição volêmica, 

uso de hemoderivados incialmente em choque 

grau 3 ou superior e ácido tranexamico para 

diminuir perda de sangue, evitando a lise do 

coágulo e não altera o INR ou TTPA. Ao trans-

fundir, lembrar da regra é “1:1:1”, pois deve ser 

realizada uma transfusão equilibrada para dimi-

nuir o excesso de cristaloides, evitar a hemo-

diluição e aumentar a sobrevida (ATLS, 2018). 
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D: Disfunção, avaliação do estado neuro-

lógico  

A avaliação neurológica rápida determina 

muitas condutas a serem seguidas. E, graças à 

Escala de Coma de Glasgow, conseguimos ter 

uma avaliação rápida e efetiva. O nível de cons-

ciência, tamanho e reação pupilar do doente, 

identificam sinais de lateralização ou de lesão 

medular. Outros sinais de lesão medular que po-

dem ser identificados em um primeiro momen-

to são o priaprismo e hipotonia de esfíncter 

anal, que associados à bradicardia e hipotensão, 

podem dar indícios de disautonomia secundária 

a um choque medular (ATLS, 2018). 

Existem dois mecanismos principais para 

avaliação do estado neurológico do paciente, 

sendo eles AVPU e Escala de Coma de Glas-

gow (ECG). O AVPU significa A – alerta, V – 

responsivo a voz, P – responsivo à dor e U – 

irresponsivo. Já a Escala de Coma de Glasgow, 

baseia-se em três parâmetros: resposta motora 

(varia de 1 a 6), resposta verbal (varia de 1 a 5) 

e avaliação ocular (varia de 1 a 4), tais parâ-

metros são acompanhados por escores, onde a 

sua soma vai determinar o estado neurológico 

do paciente. Escores entre 13-15, determinam 

um estado de normalidade, escores entre 9-12 

significam que há um dano moderado, e escores 

entre 3-8 sugerem que o paciente está em estado 

neurológico severo. Pacientes condizentes a es-

se escore, devem ser intubados. Através da Es-

cala de Coma de Glasgow (ECG), podemos ter 

uma indicação de diminuição de perfusão cere-

bral ou por uma lesão cerebral direta. Não pode 

esquecer que estados como hipoglicemia e uso 

de álcool/demais drogas podem alterar o estado 

de consciência, até que se prove o contrário 

sempre presuma o pior cenário. Podemos ter 

dois tipos de lesão cerebral, a primária e a se-

cundária. Sendo que a primária resulta do efeito 

estrutural da lesão. Um dos objetivos do ATLS 

é justamente prevenir lesões secundárias. En-

tão, é de extrema importância manter a oxige-

nação e a perfusão do doente adequadas (ATLS, 

2018). 

 

E: Exposição/controle do ambiente: des-

pir completamente o doente, mas prevenindo 

a hipotermia  

Por fim, chegamos na última etapa a “E”, na 

qual, deve-se despir totalmente a vítima para 

avaliação dos pés à cabeça, pois pode-se ter dei-

xado passar algo que pode matar, hemorragia 

oculta ou fratura exposta que não estaríamos 

vendo.  

Diante disso, realiza-se a exposição total, 

com avaliação do dorso, períneo e áreas que es-

tavam antes cobertas, para não deixar passar 

uma lesão grave que a gente não achou até ago-

ra, como um empalamento no períneo, por 

exemplo, ou uma facada no dorso. Também, re-

tiramos o paciente da prancha para realizar 

avaliação do dorso, realiza a palpação da colu-

na, faz toque retal se necessário etc. Mas, vale 

destacar que para a prova e na teoria do ATLS 

todo esse resto mencionado, faz parte da ava-

liação secundária. Além da exposição, devemos 

evitar a qualquer custo a hipotermia. Como fer-

ramentas, devemos nos valer do controle da 

temperatura da sala de trauma, mantas térmicas, 

cobertores e fluidos aquecidos (que foram ins-

talados no C), já que a hipotermia faz parte da 

tríade letal (ATLS, 2018). 

 

EXAMES SECUNDÁRIOS  

 

O exame secundário, não é algo que iremos 

falar a fundo nessa revisão, porém, ele é um 

exame que só deve ser iniciado após o exame 

primário ter sido completado e a ressuscitação 

iniciada. Consiste na avaliação completa do pa-

ciente, avaliando-se cuidadosamente cada re-

gião do corpo e incluindo um exame neuroló-

gico completo. Os procedimentos especiais 
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também são obtidos nesta fase, como lavado pe-

ritoneal (nos hospitais que não dispõem de apa-

relho de ultrassom na sala de reanimação ou 

próximo a esta) e exames radiológicos (ARÊ-

DES et al., 2022). 

Pode-se, obter mais informações colhendo 

uma história com o próprio paciente se tiver es-

tável ou um familiar podem prestar informa-

ções úteis sobre alergias, medicações em uso, 

doenças pregressas, horário da última refeição 

e as condições em que ocorreu o acidente. A 

gravidade e o tipo de lesão são fortemente in-

fluenciados pelo mecanismo produtor da injú-

ria, e essa informação deve ser fornecida por 

aqueles que recolheram o paciente do local da 

ocorrência (ARÊDES et al., 2022). 

Desse modo, nessa etapa já em ambiente 

hospitalar, realiza-se um exame físico completo 

mais minucioso começando pela cabeça, na 

qual examinamos todo o couro cabeludo e crâ-

nio, em busca de laceração, contusão ou evidên-

cia de fraturas; observamos os olhos, testamos 

a acuidade visual, tamanho pupilar, hemorra-

gias conjuntivais, presença de lentes de contato 

e lesões penetrantes. Depois partimos para face, 

se há presença de lesões maxilo-faciais, que po-

dem estar associadas à obstrução das vias aé-

reas ou sangramentos volumosos, devem ser 

tratadas só depois que o paciente estiver com-

pletamente estabilizado; de uma forma geral, 

são tratadas num segundo tempo do atendi-

mento (TOWSEND et al., 2019). 

No pescoço e coluna cervical, todo paciente 

com trauma maxilo-facial ou craniano deve ser 

considerado como portador de lesão cervical 

(fratura ou lesão de ligamentos), até que se 

prove o contrário; a ausência de déficit neuro-

lógico não exclui a lesão de coluna cervical, 

sendo imperativa a imobilização do pescoço 

com um colete cervical. Nos pacientes que es-

tavam em uso de capacete durante o acidente, 

deve-se ter todo o cuidado no momento da re-

moção deste (SOLLER et al., 2017). 

Em região torácica, deve ser realizada a pal-

pação de toda a caixa torácica, sentindo-se cada 

costela e a clavícula; a palpação sobre o esterno 

pode ser dolorosa quando existe fratura a este 

nível ou separação condrocostal. A contusão e 

os hematomas da parede devem nos alertar para 

a possibilidade de lesões ocultas e a avaliação 

das estruturas internas do tórax é feita com es-

tetoscópio, de forma que, modificações no mur-

múrio vesicular podem indicar pneumotórax ou 

hemotórax e a hipofonese de bulhas pode signi-

ficar tamponamento cardíaco. O tamponamento 

cardíaco e o pneumotórax hipertensivo também 

podem ser sugeridos pela presença de turgência 

jugular, embora a hipovolemia associada possa 

mascarar o aparecimento deste sinal.  

Na região abdominal, deve-se identificar o 

trauma e tratar de forma agressiva, sendo que o 

diagnóstico específico não é importante, mas 

sim o fato de que se a lesão existe, a intervenção 

cirúrgica se faz necessária. É importante lem-

brar, que um exame inicial normalmente não 

exclui lesão grave intra-abdominal, por isso o 

reexame frequente, de preferência pelo mesmo 

médico, é fundamental na avaliação do trauma 

abdominal fechado. Em região de perineal, de 

reto e genital, deve ser examinado em busca de 

contusão, hematomas, laceração e sangramento 

uretral.  

Em lesão musculoesquelética e vascular as 

extremidades devem ser examinadas em busca 

de deformidades e contusões; palpa-se cada 

osso, observando o surgimento de dor, crepita-

ção e movimentos anormais, em busca de fratu-

ras ocultas. Pressiona-se as espinhas ilíacas an-

teriores e a sínfise pubiana, no sentido antero-

posterior, em busca de fraturas pélvicas. As fra-

turas de coluna torácica e lombar devem ser 

suspeitadas de acordo com a informação sobre 

o mecanismo causador da lesão e nos achados 
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de exame físico e radiológicos. Os pulsos peri-

féricos devem ser palpados para identificar le-

sões vasculares (MÜLLER et al., 2020). 

O exame neurológico, nesta fase do atendi-

mento, inclui a avaliação motora e sensória das 

extremidades, bem como a reavaliação do nível 

de consciência e tamanho pupilar. A Escala de 

Coma de Glasgow facilita a detecção precoce 

das alterações neurológicas. Qualquer evidên-

cia de paralisia ou paresia sugere lesão impor-

tante em coluna espinhal ou lesão nervosa peri-

férica. Estes pacientes devem ser mantidos imo-

bilizados - todo imobilizado – até que se exclua 

lesão espinhal (FARIAS, 2020). 

 

REAVALIAÇÃO 

 

O paciente politraumatizado deve ser reava-

liado constantemente em busca de novos acha-

dos ou deterioração dos sinais e sintomas já de-

tectados. A monitorização contínua dos sinais 

vitais e do débito urinário (em torno de 50 

ml/hora) são essenciais. A analgesia efetiva 

deve ser oferecida a todo paciente, evitando-se 

drogas que possam mascarar os sintomas neu-

rológicos. 

 

TRATAMENTO  

 

Após a fase de atendimento inicial, e ter 

feito algumas medidas de tratamento pré-hospi-

talar se necessário, pois eram condições que im-

punham risco imediato de vida ao paciente, e ter 

feito a identificação de todas as lesões, inicia-se 

a fase do tratamento definitivo que vai ser rea-

lizada baseada nas necessidades do caso da ví-

tima, que foge ao objetivo desta revisão. 

 

CONCLUSÃO 

 

É evidente a extensão do impacto do trauma 

na sociedade a nível global, tornando-se essen-

cial a implementação de uma abordagem eficaz 

nos setores de urgência e emergência. É funda-

mental proporcionar uma formação contínua 

para a equipe responsável pelo primeiro atendi-

mento ao paciente com múltiplos traumas. Na 

ausência de um protocolo institucionalizado, é 

imprescindível que a equipe esteja bem treinada 

no protocolo universal ATLS para garantir uma 

assistência rápida e sistemática, visando dimi-

nuir as complicações relacionadas ao trauma. 

Assim, o atendimento inicial ao paciente com 

múltiplos traumas devem ser realizado com 

condutas padronizadas e ágeis, levando em con-

sideração o alto risco de morte e sequelas irre-

versíveis. As intervenções realizadas inicial-

mente impactam diretamente nas respostas ime-

diatas e no prognóstico do paciente. É crucial 

que a equipe de saúde de urgência e emergência 

busque constantemente por atualizações, a fim 

de proporcionar um atendimento conforme a li-

teratura recomenda, sendo determinante na so-

brevivência do paciente com múltiplos traumas. 

Não basta apenas socorrer o paciente adequada-

mente no pré-hospitalar, é igualmente impor-

tante garantir uma continuidade no atendimento 

intra-hospitalar de forma eficaz. Pode-se con-

cluir então que, o preparo qualificado desses 

profissionais contribuirá para o sucesso desse 

atendimento. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os rins são essenciais para homeostase por 

exercer função filtração e excreção de resíduos 

que são resultantes do metabolismo corporal 

que podem ser tóxicos para o corpo. Além de 

outras funções, como regulação do equilíbrio 

ácido-base, funções endócrinas e regulação da 

pressão arterial (CARVALHO, 2019). 

A perda da função renal pode acarretar ma-

nifestações clínicas, como acúmulo gradual de 

produtos do metabolismo nitrogenado (ureia), 

edema, perda da regulação do equilíbrio ácido-

base e desequilíbrio dos níveis dos eletrólitos 

(CARVALHO, 2019). 

A Insuficiência Renal Aguda (LRA) é a per-

da abrupta, variando de horas a dias, da taxa de 

filtração glomerular, acarretando a impossibili-

dade de realização das funções do rim, sendo 

esse processo reversível (RIELLA, 2018). Há 

também elevação dos níveis da creatinina plas-

mática (Cr) e, com certa frequência, associação 

com oligúria e/ou anúria (RAMOS et al., 2019). 

A LRA apresenta altas taxas de morbimor-

talidade, chegando a apresentar de 30 a 50% de 

mortalidade. Além disso, está associado a mai-

or tempo de internação e complicações como a 

possibilidade de evolução para Doença Renal 

Crônica (DRC) a longo prazo (RIELLA, 2018). 

Por volta de 24% dos pacientes com IRA 

precisam de Terapia Renal Substitutiva (TRS) 

e 26% cursam para DRC, devido a um dano re-

sidual que não houve a possibilidade de recupe-

ração completa (RAMOS et al., 2019). 

O objetivo do trabalho é analisar a impor-

tância do diagnóstico e tratamento da Insufici-

ência Renal Aguda. 

 

MÉTODO 
2 
 

Refere-se a uma revisão narrativa dos últi-

mos 5 anos utilizando a base de dados: Medline, 

Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la 

Salud (IBECS) e Literatura Latino-Americana 

e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). 

Os descritores utilizados foram "insuficiência 

renal aguda" "diagnóstico" "tratamento". Rela-

cionados a essa busca foram encontrados 22 ar-

tigos, onde a seguir foram submetidos aos cri-

térios de seleção. Além disso, foram utilizados 

documentos da Sociedade Brasileira de Nefro-

logia e do Manual de Medicina Intensiva. 

Os critérios de inclusão foram: artigos inde-

pendentes do idioma do período de 2019 a 2024 

e que se relacionavam às temáticas propostas 

para pesquisa, tal como estudos do tipo revisão 

e meta-análise que foram disponibilizados na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, sem relação com a proposta, e que 

não se adequaram aos critérios de inclusão. 

Após a seleção restaram 3 artigos, sendo 

eles submetidos a uma análise rigorosa para co-

leta de dados. Os resultados foram mostrados de 

forma descritiva, os resultados foram divididos 

nas categorias temáticas: manifestações clíni-

cas, diagnóstico e tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Manifestações Clínicas 

A IRA pode ser de origem pré-renal, quan-

do é resultado da diminuição da perfusão renal, 

como no caso da desidratação, sangramentos, 

uso de diuréticos e insuficiência cardíaca. Há 

diminuição da excreção urinária de sódio e 

água, além do aumento da osmolaridade uriná-

ria, sendo reversível, se os fatores que precipi-

taram forem rapidamente tratados (RIELLA, 

2018). 

Origem renal ou intrínseca, quando afeta 

glomérulos, túbulos, interstício ou vasos, como 

em casos de isquemia, toxicidade (antibióticos, 

quimioterápicos e outros fármacos nefrotóxi-

cos). A depender da gravidade da isquemia e do 
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tempo que o tecido fica a oxigenação adequada, 

pode resultar em necrose, tornando-se, com 

isso, um processo irreversível (RIELLA, 2018). 

A Tabela 6.1 mostra as drogas associadas à 

LRA. 

 

Tabela 6.1 Mecanismos fisiopatológicos da LRA nefro-

tóxica associada a drogas 

Mecanismo predo-

minante 
Droga 

Redução da perfusão 

renal e alteração na  

hemodinâmica renal 

Ciclosporina, inibidores da 

enzima de conversão de 

angiotensina, anti-inflamató-

rios não hormonais, 

anfotericina B 

Toxicidade tubular 

direta  

Aminoglicosídios, contrastes 

radiológicos, cisplatina, 

ciclosporina, anfotericinas 

B, pentamidina, metais 

pesados, solventes orgânicos 

Toxicidade tubular – 

rabdomiólise 
Cocaína, etanol, estatinas 

Obstrução intratu-

bular 

Aciclovir, sulfonamidas, eti-

lenoglicol, quimioterápicos 

Nefrite intersticial 

aguda 

Penicilinas, cefalosporinas, 

sulfonamidas, 

ciprofloxacino, anti-inflama-

tórios não hormonais, 

diuréticos tiazídicos, furose-

mida, alopurinol, 

cimetidina  

Síndrome hemolítico-

urêmica 

Ciclosporina, mitomicina, 

cocaína, quinino 

Fonte: RIELLA, 2018. 

 

Enfim, a IRA pós renal está relacionada a 

uma obstrução das vias urinárias, que pode ser 

devido a uma hiperplasia prostática benigna, 

neoplasia, distúrbios retroperitoneais, cálculos 

renais bilaterais, dentre outros. Essa obstrução 

eleva a pressão da via urinária, podendo, quan-

do presente de forma prolongada, acarretar le-

são no parênquima renal, sendo um processo 

reversível quando o tratamento é feito de modo 

rápido e adequado (RIELLA, 2018). 

Os sintomas da IRA podem se manifestar 

com redução do débito urinário, edema, anore-

xia, sonolência e confusão, dispneia, náuseas e 

vômitos, convulsões ou coma. Convém frisar, 

que há casos assintomáticos, sendo detectados 

através de testes laboratoriais (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2023). 

As infecções são complicações extra renais 

mais frequentes em indivíduos com IRA, che-

gando até 80% dos casos e até 30% dos óbitos, 

infecções como trato urinário, broncopulmonar 

e pericardite fibrinosa. Manifestações neuroló-

gicas podem estar presentes também, como a 

encefalopatia uremica (RIELLA, 2018). 

 

Diagnóstico 

A anamnese auxilia na identificação da do-

ença de base e fatores de risco que acarretam a 

instalação. O exame físico é importante para au-

xiliar na classificação da origem da lesão (pré-

renal, renal ou pós-renal) e buscar possíveis mé-

todos para reversão do quadro (GUIMARÃES 

et al., 2014). 

Os exames para confirmar o diagnóstico são 

os exames de urina e sangue. O Acute Kidney 

Injury Network (AKIN) segure a confirmação 

de IRA como redução abrupta (até 48 horas) da 

função renal, com aumento de creatinina sérica 

≥0,3 mg/dL ou aumento porcentual da creati-

nina ≥50% a basal ou redução do débito uriná-

rio documentada <0,5 ml/ kg acima de 6 horas. 

Critérios esses importantes para identificar o di-

agnóstico de modo precoce e auxiliar, com isso, 

na identificação e respectivo tratamento da do-

ença, a fim de evitar complicações como evolu-

ção a DRC ou até mesmo a morte (RIELLA, 

2018). Utilizando os critérios de KDIGO pode-

mos classificar a IRA em (Tabela 6.2). 

 

Tabela 6.2 Classificação da Insuficiência Renal Aguda  

Estágio 
Critério pela creati-

nina sérica 

Critério pelo 

débito urinário 

1 

Aumento na CrS ≥0,3 

mg/dℓ ou aumento de 

1,5 a 1,9 vez da  

CrS basal 

<0,5 mℓ/kg por 

hora por mais 

de 6 h 

2 
Aumento de 2 a 2,9 ve-

zes da CrS basal 

<0,5 mℓ/kg por 

hora por mais 

de 12 h 
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3 

Aumento de 3 ou mais 

vezes da CrS basal, ou 

CrS ≥4 mg/dℓ, 

ou início de terapia de 

substituição renal 

<0,3 mℓ/kg por 

hora por mais 

de 24 h ou anú-

ria por 12 h 

Fonte: RUELLA, 2018 

 

O exame de urina, tal como urinálise e me-

dição de eletrólitos pode auxiliar na identifica-

ção da causa da lesão renal, pode ser por um 

fluxo insuficiente dos rins, lesão renal ou uma 

obstrução. Os exames de imagem, como ultras-

sonografia ou tomografia computadorizada po-

dem auxiliar na identificação de certas patolo-

gias, tal como hidronefrose ou bexiga aumen-

tada (MALKINA, 2023). 

A biópsia é realizada em casos de difícil di-

agnóstico, quando os riscos justificam esse 

exame para identificação e início do respectivo 

tratamento. Porém, na maioria dos casos o 

exame clínico, laboratorial e de imagem são su-

ficientes para detectar a origem da lesão. Na 

IRA renal é importante identificar o diagnóstico 

etiológicos, na tabela a seguir evidências mos-

tram-se algumas características para auxiliar na 

identificação do diagnóstico etiológico (Tabela 

6.3) (GUIMARÃES et al., 2014). 

 
Tabela 6.3 Diagnósticos etiológicos da Insuficiência Renal Aguda Renal 

Diagnostico 
Estrutura afe-

tada 
Laboratório Proteinúria Sedimento 

Hiperten-
são 

Clínica 

Necrose tubular 
aguda 

Túbulos - 1-2 + 
Cilindros granulo-

sos 
Incomum 

Sepse/hipovole-

mia 
hipotensão 

nefrotoxina 

Nefrite intersti-
cial 

aguda 

Túbulos/ 

interstício 
Eosinofilia 1-2 + ou > 

Leucocituria cilin-
dros 

leucocitários 

eosinófilos 

Incomum 
Febre/Rash 

cutâneo 

Glomerulonefrite 

aguda 

Capilares glome-

rulares 

Sorologia 

FAN, 

C3, C4, 

2-4 + 
Hematúria/cilindros 

hemáticos 
Comum 

Síndrome nefro-
tica 

doença sistê-

mica 

Vasculites 

Capilares glome-

rulares/ 

pequenas artérias 

ANCA 1-4 + Normal/hematúria 

Incomum 

na 

fase ini-

cial 

Doença sistê-

mica 

Microvascular 

(SHU e 

ateroembolia) 

Pequenas arté-

rias 

Hemólise/ 

eosinofilia 
1-3 + Normal/hematúria Comum Pele/fundo olho 

Macrovascular 

(embolia, trom-

bose) 

Grandes artérias 
Dislipidemia, 

trombofilia 
0-2 + Normal/hematúria Comum 

Fibrilação atrial/ 

embolia perifé-

rica 

Fonte: GUIMARÃES et al., 2014. 

 
Tratamento 

O diagnóstico da doença de base e as condi-

ções predisponentes são importantes para guiar 

o tratamento adequado da doença a fim de mi-

nimizar a lesão renal e outras possíveis compli-

cações (ROZAS et al., 2020). 

O tratamento é feito conforme a causa base 

da doença, podendo ser não dialítico ou dialí-

tico. Os tratamentos não dialíticos, podem ser 

expansão volêmica com cristaloides, como em 

casos de redução volêmica. O uso de cristaloi-

des é mais usado em casos de choque séptico. 

Diuréticos são usados em casos para controlar 

ou evitar sobrecarga de volume. Vasopressores 

para o caso de choque séptico ou hipotensão. 

Vasodilatadores não são recomendados em pro-

teção renal de pacientes críticos. É recomen-

dado manter níveis de glicose de 110 a 149, a 

fim de evitar hiperglicemia para evitar danos re-

nais. Atorvastatina ou rosuvastatina são sugeri-
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dos para prevenir a IRA em indivíduos de ele-

vado risco que foram submetidos a angiografia 

coronariana. No aspecto nutricional se deve 

manter o suporte nutricional, sugerindo-se 20 a 

30 quilocalorias por quilograma por dia, sendo 

ingesta proteica de 0,8 gramas por quilo por dia 

(de 1 a 1,5 na TRS, com máximo de 1,7 em pa-

ciente hipercatabólicos (ROZAS et al., 2020). 

O tratamento dialítico envolve a diálise in-

termitente, contínua ou híbrida. Os critérios 

para iniciar a TRS na IRA são: oligúria (<200 

ml em 12 horas) ou anúria (<50 ml em 12 ho-

ras), hipernatremia (>155 ml/L), hipercalemia 

(>6,5 mEq/L) e hiponatremia (<120 mEq/L) re-

fratárias ao tratamento não dialítico. Outros cri-

térios são a acidose grave (pH <7), azotemia, 

complicações urêmicas (pericardite urêmica e 

encefalopatia), overdose por drogas que podem 

ser dialisadas e hipertermia (ROZAS et al., 

2020). 

 

CONCLUSÃO 

 

Nessa perspectiva, fica evidente a importân-

cia do diagnóstico precoce, a fim de identificar 

a causa base da doença e logo, a escolha do tra-

tamento mais adequado para origem e etiologia 

da doença, a fim de minimizar a lesão renal e 

restabelecer, quando possível e reversível, a 

função renal, diminuindo, com isso, a morbi-

mortalidade e possíveis complicações, como 

DRC.
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INTRODUÇÃO 

 

A síndrome da dilatação vólvulo gástrica 

(DVG) é uma afecção de grande incidência na 

medicina veterinária, possuindo caráter emer-

gencial e desenvolvimento agudo, onde se faz 

necessário rápida intervenção diante do risco 

iminente de óbito do paciente (RIBEIRO et al., 

2010). Acomete principalmente caninos de ra-

ças grandes e gigantes, com tórax profundo e 

caracteriza-se pela dilatação, deslocamento e 

rotação estomacal em seu eixo mesentérico 

(COSTA, 2020). 

Existem diversas possíveis causas para elu-

cidar os fatores desencadeantes da síndrome, 

como idade, profundidade torácica, frouxidão 

dos omentos maior e menor, dieta fornecida 

uma única vez ao dia, ingestão rápida de água e 

alimento de maneira crônica, exercícios pós-

prandiais, aerofagia, aumento da secreção de 

gás no compartimento gástrico e na maioria dos 

casos, trata-se de uma junção desses fatores 

(UHRIKOVA et al., 2015). 

Os sinais clínicos comumente apresentados 

são êmese progressiva, sialorreia, anorexia, dor, 

timpanismo, inquietação ou prostração, dis-

pneia e choque, em casos de intervenção tardia 

(OLIVEIRA et al., 2020). A abordagem diag-

nóstica de DVG se dá por meio de anamnese, 

exame físico e exames de imagem, sendo de 

eleição a radiografia (RIBEIRO et al., 2010). 

O tratamento é clínico-cirúrgico, onde pode 

ser realizada a estabilização do paciente com a 

punção para descompressão gástrica, analgesia 

e correção em casos hipotensivos, para poste-

rior correção cirúrgica ou, em casos em que não 

é possível estabilizá-lo, o encaminhamento ao 

procedimento deve ser imediato (FRANKE, 

2019). Na cirurgia, é realizado o esvaziamento 

gástrico e correção cirúrgica dos órgãos afeta-

dos, podendo ocorrer isquemia e necrose da pa-

rede do estômago, avulsão de vasculatura gás-

trica e esplênica e, comumente, torção e con-

gestão do baço, sendo necessário a esplenecto-

mia total. A gastropexia deve ser realizada a fim 

de evitar recidivas (RADLINSKY, 2014). 

A abordagem rápida na DVG é imprescin-

dível e o prognóstico varia de acordo com o 

tempo até a intervenção e o grau das lesões oca-

sionadas pelo vólvulo, sendo reservado diante 

de isquemia e necrose de parede gástrica, onde 

é necessário a gastrectomia parcial (RIBEIRO 

et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2020). 

Diante da gravidade do quadro, a fim de 

elucidar e contribuir com a literatura disponível 

sobre a síndrome da dilatação vólvulo gástrica 

e métodos de tratamento, o presente trabalho 

objetivou relatar um caso atendido em uma clí-

nica veterinária 24 horas, na cidade de Varginha 

– MG, onde um cão da raça beagle, de 14 anos 

de idade, foi admitido em estado de urgência, 

diagnosticado e submetido ao procedimento ci-

rúrgico para tratamento. 

 

RELATO DE CASO 

 

No dia 31 de julho de 2022, foi admitido em 

uma clínica veterinária, de atendimento 24 ho-

ras, na cidade de Varginha - MG, um cão ma-

cho, da raça beagle, de 14 anos de idade, pesan-

do 10,4 kg.  

O paciente se encontrava agitado, vocali-

zando e apresentava êmese progressiva e dis-

tensão abdominal. Diante da possível gravidade 

da situação, visto os sinais de abdômen agudo 

do paciente, foi realizado a anamnese junta-

mente com exame físico, onde o responsável re-

latou a oferta de ossos de galinha para o animal 

poucos minutos antes do início dos sinais clí-

nicos. O paciente apresentava taquipneia com 

50 movimentos respiratórios por minuto 

(mrpm), taquicardia com 140 batimentos por 

minuto (bpm), tempo de preenchimento capilar 

(TPC) de 4 segundos, mucosas levemente con-
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gestas, sialorreia abundante e intensa algia ab-

dominal, sendo levado imediatamente à sala de 

emergência para coleta de sangue e posterior 

direcionamento para os exames de imagem. 

O sangue coletado foi direcionado para he-

mograma e bioquímica sérica a fim de elucidar 

o estado geral do paciente, sendo evidenciado 

leucocitose por neutrofilia discreta (Tabela 

7.1).  

 

Tabela 7.1 Hemograma evidenciando leucocitose por 

neutrofilia  

Exames Resultados 
Valores de 

referência  

Leucócitos 25,78 5,05 - 16,76 

Neutrófilos 18,56 2,95 - 11,64 

 

Enzimas hepáticas fosfatase alcalina, alani-

na aminotransferase, aspartato aminotransfera-

se se apresentaram dentro dos valores de refe-

rência, bem como ureia e creatinina também.  

No momento do posicionamento para reali-

zação do exame radiográfico do abdômen, o pa-

ciente não permitiu a manipulação e apresentou 

aumento da frequência respiratória para 54 

mpm e intensa vocalização, onde foi realizado 

a descompressão gástrica por meio da introdu-

ção de um catéter 20G para a retirada do gás, 

objetivando maior conforto e certa estabiliza-

ção, para que fosse possível a realização do exa-

me. 

O paciente permitiu que fosse realizado 

apenas duas projeções, lateral esquerda e ven-

trodorsal, sendo evidenciado, na análise radio-

gráfica, a presença dos ossos ingeridos, intensa 

distensão gástrica e acúmulo de gases em alças 

intestinais (Figura 7.1). 

A partir de forte evidência de torção gástrica 

parcial, configurando quadro emergencial, foi 

instituído fluidoterapia com solução de ringer 

com lactato e o paciente foi direcionado imedia-

tamente à gastrotomia para a retirada dos ossos 

e possível esplenectomia e reposicionamento 

gástrico (Figura 7.2). 

Ao acessar a cavidade abdominal, a primei-

ra estrutura a ser encontrada foi omento maior 

(Figura 7.3 - A) e após afastá-lo, foi evidencia-

do o baço, que se encontrava parcialmente tor-

cido (Figura 7.3 - B), onde foi realizado a es-

plenectomia (Figura 7.4 - A e B). 

Posteriormente à esplenectomia, houve a 

tentativa de descompressão gástrica do paciente 

com passagem de uma sonda esofágica, onde 

foi retirado apenas uma pequena quantidade de 

conteúdo líquido, devido ao tamanho dos ossos 

ingeridos (Figura 7.5). 

 

 

Figura 7.1 Radiografia abdominal do paciente. (A e B) – Projeção lateral esquerda e ventrodorsal, respectivamente, 

evidenciando a presença de moderada quantidade de conteúdo de radiopacidade mineral no estômago, com dilatação 

do órgão por acúmulo de conteúdo de radiopacidade ar. Alças intestinais dilatadas e com espessamento de parede, 

caracterizando radiograficamente o processo obstrutivo 
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Figura 7.2 Preparação de paciente para o acesso à cavidade abdominal 

 

Figura 7.3 Omento maior cobrindo o estômago rotacionado (A). Baço de cão parcialmente torcido (B) 

 
 

Figura 7.4 Esplenectomia em cão. Exteriorização e isolamento do baço para esplenectomia (A). Ligadura de vasos 

esplênicos (B) 
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Figura 7.5 Conteúdo estomacal advindo da sondagem 

gástrica de cão 

 

Após a tentativa de descompressão pela 

sondagem, realizou-se o reposicionamento do 

estômago parcialmente torcido (cerca de 220º) 

e inspeção gástrica, onde foi encontrado grande 

quantidade de ossos, que obstruíam região an-

tro-pilórica, sendo essa a causa da dilatação e 

torção gástrica no paciente (Figura 7.6). 

Foi então realizada à ancoragem para a gas-

trotomia e retiradas dos corpos estranhos, os 

quais se apresentavam em intensa quantidade, 

formando estruturas pontiagudas, que, além da 

impossibilidade de passagem por meio de pilo-

ro e intestinos, configuravam risco de perfura-

ção de estruturas (Figura 7.7). 

 

Figura 7.6 Reposicionamento do estômago (A). Preensão dos corpos estranhos responsáveis pela obstrução de antro-

pilórico (B) 

 
 

Figura 7.7 Ancoragem do estômago para realização da gastrotomia (A). Ossos de galinha responsáveis pela obstrução 

de região antro-pilórica (B) 

 

 

Após a gastrorrafia, sem que houvesse ne-

crose tecidual e necessidade de gastrectomia 

parcial, foi realizada à gastropexia, optando-se 

pela técnica incisional ou de dobra muscular, 

com fio não absorvível nylon 2-0 (Figura 7.8), 

realizando a miorrafia e dermorrafia posterior-

mente. 
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Figura 7.8 Representação da técnica de gastropexia de dobra muscular (incisional) em estômago de cão. Incisão da 

camada seromuscular em antro pilórico (A). Incisão na parede abdominal em região ventrolateral direita (B). Fixação 

do estômago na parede abdominal em pa drão simples contínuo (C) 

 
Fonte: TOBIAS (2010). 

 

Ainda no transoperatório foi administrado 

metronidazol 15mg/kg, enrofloxacina 5mg/kg e 

meloxicam 0,2mg/kg. O animal permaneceu 

com seus parâmetros estáveis durante toda a ci-

rurgia, que ocorreu em 2 horas e 40 minutos e 

foi mantido, durante 2 horas após o procedi-

mento, em infusão contínua de fentanil 3,6ml, 

cetamina 0,3ml e lidocaína 2% 2,5ml diluídos 

em uma bolsa de 250ml de solução fisiológica 

na taxa de 5ml/kg/hora. 

Foi recomendado internação durante 3 dias 

com alimentação pastosa e seguintes medica-

ções: metronidazol 15 mg/kg de 12 em 12 ho-

ras, enrofloxacina 5mg/kg a cada 24 horas, me-

loxicam 0,1 mg/kg a cada 24 horas, metadona 

0,3mg/kg a cada 6 horas, dipirona 25mg/kg a 

cada 8 horas, ondansetrona 1mg/kg a cada 8 ho-

ras em casos de êmese e cimetidina 5mg/kg, 

onde o paciente manteve boa analgesia, ausên-

cia de vômitos e resposta favorável à antibio-

ticoterapia com sinais clínicos estáveis. Além 

disso, permaneceu em fluidoterapia de manu-

tenção e perdas futuras com solução de ringer 

com lactato, devido à restrição de ingestão hí-

drica nos dias em que esteve internado. 

Sem demais intercorrências durante os 3 

dias de internação, o paciente recebeu alta com 

prescrição de alimentação pastosa por mais 7 

dias e medicações para casa por mais 6 dias, 

sendo essas metronidazol 15mg/kg, enrofloxa-

cina 5mg/kg, tramadol 4mg/kg, dipirona 

25mg/kg e cuidados no local da incisão, com 

limpeza e colocação de roupa cirúrgica. Foi 

marcado retorno três dias após o término das 

medicações para retirada de pontos e análise de 

seu estado geral.  

O animal retornou com seu responsável no 

dia marcado, onde o paciente manteve-se está-

vel e sem demais sinais clínicos. Não foi auto-

rizado a realização de novos exames laborato-

riais, onde o tutor alegou não ser necessário 

devido à melhora do paciente, que se mantinha 

alimentando, com boa cicatrização da ferida ci-

rúrgica e sem sinais de dor. O paciente não re-

tornou à clínica após a retirada dos pontos, onde 

não se tem demais notícias sobre seu estado de 

saúde na atualidade. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

De acordo com Costa (2020), a síndrome da 

dilatação vólvulo gástrica acomete principal-

mente caninos de raças grandes e gigantes, com 

tórax profundo. Existem diversas possíveis cau-

sas para elucidar os fatores desencadeantes da 

síndrome, como idade, profundidade torácica, 

frouxidão dos omentos maior e menor, dieta 

fornecida uma única vez ao dia, ingestão rápida 

de água e alimento de maneira crônica, exercí-

cios pós-prandiais, aerofagia, obstruções, au-

mento da secreção de gás no compartimento 

gástrico e na maioria dos casos, trata-se de uma 
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junção desses fatores (UHRIKOVA et al., 

2015). No caso relatado, o animal era um bea-

gle, raça de porte médio e apresentou obstrução 

de região antro-pilórica ocasionada por ossos 

de galinha, onde ocorreu um acúmulo de gás e 

líquido advindos de secreções estomacais res-

ponsáveis pela digestão. Além disso, o paciente 

possuía 14 anos, sendo possível a existência de 

certa frouxidão dos ligamentos decorrentes da 

idade.  

Animais que desenvolvem a síndrome da 

dilatação vólvulo gástrica (DVG), apresentam 

sinais clínicos de abdômen agudo como algia 

intensa e abrupta, êmese progressiva, sialorreia, 

mucosas congestas com TPC aumentado, dila-

tação abdominal, taquipneia e taquicardia, além 

de som timpânico à percussão (OLIVEIRA et 

al., 2020), sinais esses apresentados pelo paci-

ente do relato. Além disso, auxiliando no diag-

nóstico, a conversa com o responsável durante 

a anamnese elucida sobre hábitos, dieta e perso-

nalidade do paciente, onde este comumente se 

alimenta uma única vez ao dia em grandes 

quantidades, ingerindo elevado volume hídrico 

após a alimentação e normalmente realizou 

algum tipo de exercício pós-prandial antes do 

início dos sintomas (SALAS, 2021). O tempo 

de início dos sinais clínicos até o atendimento 

médico possibilita também presumir o diagnós-

tico e prognóstico (RADLINSKY, 2014). Nes-

se caso, não havia histórico de ingestão de gran-

de quantidade de alimento e líquido, tampouco 

de exercícios pós prandiais, mas sim de oferta 

de ossos pouco tempo antes do início dos sinais 

clínicos. 

Nos exames laboratoriais, o hemograma po-

de evidenciar policitemia e/ou trombocitose, 

devido à torção esplênica e leucocitose por neu-

trofilia com ou sem desvio, por liberação de ca-

tecolaminas decorrente do próprio processo ál-

gico, congestão de vasos ou em casos mais gra-

ves, síndrome da resposta inflamatória sistêmi-

ca (SIRS) e sepse (DINIS, 2023). Além disso, a 

bioquímica sérica pode apresentar aumento de 

ureia e creatinina por desidratação e/ou baixa 

perfusão renal, aumento de bilirrubinas por es-

tase biliar, bem como aumento de enzimas he-

páticas FA, ALT, AST e GGT devido à proxi-

midade do fígado com os órgãos acometidos e 

propensão que essas enzimas possuem de se 

elevarem diante de diversas afecções, também 

porque são produzidas por outros órgãos, mas 

que também estarão envolvidos como coração 

e rins (SALAS, 2021). Os exames laboratoriais 

do paciente em questão, evidenciaram somente 

alteração em leucograma, que mostrou uma leu-

cocitose por neutrofilia sem desvio, podendo 

ser explicado pela rapidez do início dos sinais 

clínicos e atendimento. 

A descompressão gástrica na DVG deve ser 

realizada para restabelecer o retorno venoso e a 

perfusão tecidual, bem como melhorar o padrão 

respiratório, sendo feita mediante a introdução 

de agulha ou cateter de maior calibre para a 

retirada do gás (MCGINNITY & WELSH, 

2016). No caso relatado, foi realizada a des-

compressão gástrica no pré e transoperatório, 

onde a primeira possibilitou a realização dos 

exames de imagem e certa estabilização o paci-

ente e a segunda como parte da conduta tera-

pêutica do paciente.  

A análise radiográfica do abdômen de paci-

entes com DVG, é padrão ouro para o diagnós-

tico, onde pode-se visualizar a imagem chama-

da de “double bouble”, “C invertido” ou “braço 

de popeye” na projeção lateral direita (KEALY 

et al., 2012). Isso ocorre devido à evidenciação 

de uma dobra que divide dois compartimentos, 

causada pela distensão de piloro e estômago, 

sendo esse padrão patognomônico para DVG 

(FRANKE, 2019). No paciente em questão, o 

posicionamento lateral direito não foi permitido 

pelo paciente, onde foi possível realizar ima-

gens em projeção lateral esquerda e ventro-

dorsal, evidenciando intensa distensão gástrica 
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e os conteúdos compatíveis com ossos por sua 

radiopacidade mineral. 

Além da descompressão gástrica, para rest-

abelecimento do retorno venoso principalmente 

em rins e coração, em quadros de DVG, a hi-

dratação rigorosa deve ser empregada devido 

aos quadros hipotensivos e de desidratação, uti-

lizando soluções cristaloides isotônicas como a 

solução fisiológica 0,9%, ringer com lactato ou 

solução hipertônica, onde a solução escolhida e 

taxa de infusão irão depender da severidade do 

quadro (MCGINNITY & WELSH, 2016). De-

vido à severidade do quadro, nem sempre será 

possível hidratar o paciente antes da cirurgia, 

podendo essa ser iniciada e continuada no tran-

soperatório (DINIS, 2023). No paciente relata-

do, a fluidoterapia com solução de ringer com 

lactato foi instituída no pós-operatório, perma-

neceu durante o procedimento e após, objeti-

vando a reidratação, melhor perfusão tecidual, 

reposição de perdas e manutenção, visto a in-

gestão hídrica restrita na internação. 

É importante que se proceda sempre com a 

monitoração do paciente que apresenta a sín-

drome da dilatação vólvulo gástrica, avaliando 

a pressão arterial, frequência cardíaca e respira-

tória, e TPC (SHARP & ROZANSKI, 2014). A 

hemogasometria, em quadros como a DVG é 

importante, devido ao intenso desequilíbrio ele-

trolítico, auxiliando na reposição de maneira 

correta e cuidados a serem tomados diante de 

possíveis excessos, indicando a necessidade de 

utilização de quelantes e/ou aumento da taxa de 

infusão de fluidos (FRANKE, 2019). A clínica 

em questão, não contava com aparelho de he-

mogasometria. A pressão arterial não foi aferi-

da antes do procedimento cirúrgico, devido ao 

quadro emergencial em que o paciente se en-

contrava, necessitando de diagnóstico e inter-

venção rápida. Entretanto, durante e depois do 

procedimento, essa foi monitorada, bem como 

a frequência respiratória e TPC.  

Segundo Silva (2012), em quadros de DVG, 

onde há torção esplênica, a esplenectomia deve 

ser realizada, a fim de não restabelecer a circu-

lação do baço, devido à lesão por reperfusão, 

onde radicais livres e toxinas provenientes da 

isquemia e necrose esplênica caem na circula-

ção sistêmica, desencadeando mecanismos in-

flamatórios que findam em lesão em tecidos de 

órgãos adjacentes e distantes, levando ao óbito 

do paciente. Visto a torção esplênica no pacien-

te relatado, a esplenectomia foi realizada antes 

do reposicionamento gástrico, a fim de prevenir 

possível lesão por reperfusão. 

Outra descompressão gástrica deve ser feita 

novamente no início do procedimento cirúrgi-

co, com introdução de agulha ou cateter na pa-

rede do estômago e/ou sondagem esofágica, pa-

ra retirada de conteúdo, sendo essa última mais 

indicada, contudo, pode não ser eficiente diante 

de oclusão do cárdia e/ou quando há presença 

de corpo estranho de grande dimensão, que não 

passa pelo tubo (PERING, 2022). No caso su-

pracitado, foi possível a sondagem esofágica, 

entretanto, não foi obtido sucesso na retirada do 

conteúdo, uma vez que os ossos não passaram 

pelo tubo. 

De acordo com Dinis (2023), uma das cau-

sas de dilatação gástrica, que precede o vólvulo, 

é a obstrução mecânica do estômago por CE’s, 

comumente encontrada em região antro pilóri-

ca, onde nem sempre é possível a desobstrução 

mediante sondagem orogástrica do paciente no 

transoperatório, devido às dimensões do mate-

rial. Diante desses casos, a gastrotomia deve ser 

realizada. O animal do caso relatado possuía 

obstrução antro pilórica devido à ingestão de 

grande quantidade de ossos, onde esses não pas-

saram pela sonda orogástrica, necessitando de 

gastrotomia para retirada. 

Ao encontrar o compartimento gástrico, 

realiza-se o isolamento com um segundo jogo 

de panos de campo e procede-se com a ancora-

gem da camada serosa e muscular, sem adentrar 
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o lúmen, objetivando melhor acesso pelo cirur-

gião e evitar extravasamento de conteúdo 

(NATH et al., 2015). A incisão é realizada em 

estocada em região de menor vascularização na 

serosa gástrica, ampliando-a com tesoura Met-

zenbaum romba-romba ou romba-fina, objeti-

vando o acesso ao lúmen gástrico, para poste-

rior apreensão e extração do CE (MUDADO et 

al., 2012). Após encontrar os corpos estranhos 

no estômago do paciente, procedeu-se com seu 

isolamento, utilizando compressas estéreis, pa-

ra que fosse realizado, posteriormente, à anco-

ragem da serosa e muscular gástrica, onde o ci-

rurgião procedeu com a técnica de gastrotomia 

relatada em literatura. 

Segundo Salas (2021) em quadros de DVG, 

pode ocorrer isquemia e necrose da parede gás-

trica em região de curvatura maior, sendo ne-

cessário a gastrectomia parcial. Na inspeção da 

parede gástrica do paciente relatado, foi encon-

trado somente inflamação da região, sem que 

houvesse pontos de necrose que justificassem a 

gastrectomia parcial.  

A gastropexia trata-se de uma técnica cirúr-

gica que objetiva fixar o antro pilórico de ma-

neira permanente na parede abdominal direita e 

deve ser realizada em todos os pacientes com 

DVG a fim de evitar recidivas (ROSSELLI, 

2022). No paciente em questão, a gastropexia 

foi realizada após os procedimentos supracita-

dos, assim como a literatura recomenda, sendo 

a gastropexia de dobra muscular ou incisional a 

técnica escolhida pelo cirurgião.  

A gastropexia de dobra muscular ou incisio-

nal consiste em fixar o estômago na parede ab-

dominal direita, onde, o cirurgião deve proceder 

com uma incisão na camada seromuscular em 

região antro-pilórica, bem como em parede 

ventrolateral direita, incisando a membrana 

peritoneal e fáscia interna do músculo reto ou 

transverso do abdômen (MELO, 2010). Na fi-

xação, é importante certificar-se do contato en-

tre a camada muscular gástrica e musculatura 

abdominal, além da não ultrapassagem de todas 

as camadas da parede do estômago, onde não se 

objetiva adentrar o lúmen (ALLEN & PAUL, 

2014). A sutura deve ser realizada em padrão 

contínuo simples com fio 2-0 absorvível ou não 

absorvível, iniciando pela borda cranial e sutu-

rando a caudal posteriormente (PEREIRA & 

FANTE, 2019). No presente relato, o cirurgião 

procedeu com a técnica assim como recomenda 

a literatura, optando pelo fio não absorvível ny-

lon 2-0, a fim de prevenir uma possível desfixa-

ção da parede gástrica com a musculatura após 

a absorção do fio.  

Para uma analgesia efetiva, visto a gravida-

de das lesões provocadas na síndrome, deve-se 

associar fármacos opioides potentes, e antiin-

flamatórios, esse último com cautela em casos 

de pacientes que desenvolvem injúria renal agu-

da (IRA) (COSTA, 2020). O paciente foi manti-

do em infusão contínua com opioide fentanil, 

cetamina e lidocaína, durante 2 horas após o 

procedimento, sendo, administrado, posterior-

mente, metadona em associação à dipirona e 

antiinflamatório meloxicam durante os dias de 

internação.  

Segundo Dinis (2023) e Santos & Auler 

(2015), a antibioticoterapia deve ser instituída 

diante da possibilidade de contaminação e/ou 

translocação bacteriana através de lesões na pa-

rede gástrica, podendo ser utilizado penicilinas, 

quinolonas, cefalosporinas de 3ª geração ou 

metronidazol, sendo esses fármacos utilizados 

de maneira isolada ou em associação, a depen-

der da necessidade e severidade do quadro. 

Nesse caso, foi utilizado na internação e pres-

crito para casa, uma quinolona (enrofloxacina) 

em associação ao metronidazol, onde o paciente 

obteve boa resposta à antibioticoterapia, sem 

apresentar sinais posteriores de bacteremia. En-

tretanto, a resposta obtida se deu mediante à 

avaliação clínica, uma vez que não foi autoriza-

do novos exames. 
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De acordo com Costa (2020), a dieta nas ho-

ras subsequentes ao procedimento cirúrgico de-

ve ser fornecida com alimentação pastosa em 

pouca quantidade e reduzida em gorduras, aten-

tando-se também à ingestão hídrica que deve 

ser controlada. Uma vez que a água deve ser 

oferecida de maneira restrita, é importante que 

o animal receba fluidoterapia endovenosa mes-

mo após a reposição da hidratação, levando em 

consideração também a possibilidade de êmese 

nas primeiras horas (RADLINSKY, 2014). A-

lém dos vômitos intensos, as lesões causadas na 

mucosa estomacal e a mudança de pH no local, 

pode ocasionar úlceras gástricas, nesse caso, 

além do uso de antieméticos de ação central se 

os episódios de êmese persistirem no pós-cirúr-

gico, também é necessário a associação de fár-

macos protetores gástricos como cimetidina ou 

omeprazol (PEREIRA & FANTE, 2019). A 

dieta pastosa, em quantidade reduzida, foi man-

tida durante 10 dias e a ingestão hídrica se man-

teve restrita durante os 3 dias de internação, on-

de o paciente permaneceu recebendo fluidote-

rapia endovenosa. Foi instituído o controle de 

vômito e protetores gástricos com ondansetrona 

e cimetidina, onde o animal se manteve sem 

episódios de vômitos e sinais de gastrite.  

O prognóstico é ruim em casos de isquemia 

e necrose com perfuração do estômago e con-

sequente peritonite, bem como diante de lesão 

por reperfusão, além do desenvolvimento de 

SIRS e sepse (COSTA, 2020). No caso relata-

do, não houve isquemia e necrose de parede 

gástrica, que se manteve também íntegra, sem 

perfurações pelos corpos estranhos. Além dis-

so, evitou-se a lesão por reperfusão com a es-

plenectomia e, em decorrência da intervenção 

rápida, não houve o desenvolvimento da sín-

drome da resposta inflamatória sistêmica e/ou 

sepse. Sendo assim, e diante também de boa 

resposta fisiológica do paciente, o prognóstico 

se mostrou reservado pela gravidade da afecção 

e idade avançada do animal, entretanto com boa 

resposta e evolução do quadro. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Diante do relato supracitado, observou-se 

que, mesmo diante da maior incidência de qua-

dros de DVG em animais de raças grandes e 

gigantes, essa pode ocorrer em animais de pe-

queno e médio porte; nesse caso, ocasionado 

pela obstrução de região antro-pilórica por os-

sos de galinha, o que impossibilitava a passa-

gem de alimento para o duodeno. Além disso, a 

intervenção rápida possibilita um melhor prog-

nóstico, uma vez que as lesões sistêmicas se 

agravam em poucos minutos, sendo, portanto, 

uma afecção de caráter emergencial. 
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INTRODUÇÃO 
 
Abdome agudo é a dor abdominal que re-

quer tratamento cirúrgico de emergência. Sen-

do assim, é importante conhecer e analisar 

corretamente os casos, para que o profissional 

seja capaz de orientar, corretamente, o atendi-

mento. Desse modo, a história clínica e o exame 

físico, são de suma importância para a realiza-

ção do diagnóstico e para efetuar a terapia ne-

cessária no menor tempo possível. Sendo as-

sim, o abdome agudo cirúrgico pode ser classi-

ficado como: abdome agudo hemorrágico, ab-

dome agudo inflamatório, abdome agudo perfu-

rativo, abdome agudo obstrutivo e abdome 

agudo isquêmico (TOWSEND JUNIOR et al., 

2019; LÖFGREN & GKEKAS, 2021; HAU-

MANN et al., 2019).  

Este capítulo pretende abordar temas relaci-

onados ao abdome agudo obstrutivo, causado 

por obstruções de natureza funcional ou mecâ-

nica. O objetivo é expor diferentes causas de 

abdome agudo obstrutivo e abordar a clínica ci-

rúrgica e a técnica cirúrgica adotadas no diag-

nóstico e manejo dessas patologias. 

O objetivo desse estudo foi analisar os prin-

cipais tipos de abdome agudos obstrutivos, em 

relação a sua definição, etiologia e fisiopatolo-

gia, quadro clínico e manejo, como, também, 

fazer essa análise em relação a etiologias menos 

comuns de obstrução, mas de suma importância 

para a prática do profissional de saúde. 

 

MÉTODO 
 

O presente trabalho é uma revisão sistemá-

tica, na qual foram utilizados artigos levantados 

nos bancos de dados PubMed, SciELO, 

MEDLINE, LILACS e Cochrane Library. Os 

descritores vinculados aos seus respectivos 

operadores booleanos foram “abdomen acute” 

AND “intestinal obstruction” AND “laparos-

copy” AND “diagnosis”. Os critérios de inclu-

são contemplaram os estudos publicados em in-

glês que estavam disponíveis em formato com-

pleto, a correspondência dos estudos à temática 

proposta e a leitura e análise definitiva desses 

artigos. Foram excluídas duplicatas. Contem-

plou-se estudos publicados entre 2018 e 2023. 

Foram encontrados 84 artigos, ao excluirmos 

26 duplicados, nos restou um total de 58 artigos. 

Desses, foram incluídos 14 estudos, haja vista 

que os demais apresentaram imprecisões na re-

produtibilidade e transparência, não atendendo 

os critérios de inclusão.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Íleo 

A paralisia do fluxo intestinal é chamada de 

íleo ou torção intestinal. É um quadro de ab-

dome agudo que pode ser classificado como 

íleo mecânico ou íleo paralítico (GUPTA et al., 

2018). A maioria desses quadros são causados 

por aderências, que são cicatrizes na cavidade 

abdominal oriundas de cirurgias abdominais 

prévias (GUPTA et al., 2018). A fisiopatologia 

do Íleo Paralítico, consiste na impossibilidade 

de contração do intestino de forma eficaz, co-

mumente relacionado à reação inflamatória, ge-

rando dor na região abdominal (GUPTA et al., 

2018). O quadro clínico desta entidade consiste 

em dor repentina de intensidade progressiva, 

vômitos, distensão abdominal e dilatação do in-

testino (GUPTA et al., 2018). O diagnóstico de-

finitivo é feito por meio do exame de imagem 

Tomografia Computadorizada (TC) (GUPTA et 

al., 2018). Após a realização do diagnóstico, 

primeiramente deve haver a inserção de um 

tubo de esvaziamento gástrico, administração 

de analgésicos, reposição de fluidos e interna-

ção e, após isso, realiza-se o tratamento conser-

vador com raios X contrastados por iodo 

(GUPTA et al., 2018). Esse tratamento é con-
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traindicado em casos de suspeita de estrangula-

mento ou de outras complicações agudas 

(GUPTA et al., 2018). A cirurgia é realizada 

por laparotomia exploratória ou laparoscopia, 

visando a soltura das aderências, sendo que a 

laparoscopia gera menos complicações, propor-

cionando o retorno da ingestão oral em menor 

tempo, mas este método pode comprometer a 

sensação tátil do tecido (GUPTA et al., 2018). 

A Tabela 8.1 resume os principais concei-

tos sobre íleo paralítico, abordados nessa ses-

são.

 

Tabela 8.1 Resumo sobre íleo paralítico  

Definição Paralisia do fluxo intestinal 

Epidemiologia Principal causa é a presença de aderências 

Etiologia e fisiopatologia Diversificado, mas pode ocorrer por causa de inflamação e dor 

Quadro clínico Dor, vômito e distensão intestinal 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica Tratamento conservador e/ou laparoscopia  

 

Obstrução do intestino delgado 

Já em relação a obstrução do intestino del-

gado (SBO), ela é definida como um bloqueio 

de gases e fezes, juntamente com vômitos inco-

ercíveis. Sendo assim, a apendicite é um exem-

plo capaz de causar a SBO, por meio da forma-

ção de alça envolvente em torno de um seg-

mento intestinal, no entanto, esta é uma causa 

rara de SBO mecânica (HAUMANN et al., 

2019; GUPTA et al., 2018). Além disso, as obs-

truções intestinais são responsáveis por 15% 

das internações cirúrgicas de emergência e 74% 

dos casos estão relacionadas às aderências, 

sendo a causa mais comum de SBO. Aproxima-

damente 33% dos SBO ocorrem no primeiro 

ano após o fator desencadeante (HAUMANN et 

al., 2019). As principais causas da obstrução do 

intestino delgado são congênitas, aderências, 

hérnias da parede abdominal, hérnia interna e 

malignidade. As aderências são bandas de te-

cido fibrótico, que conecta superfícies, causa-

das por cirurgias prévias (90%), infecções peri-

toneal, doenças inflamatórias e radiações. As 

aderências ocorrem de 5 a 7 dias após a lesão 

peritonite (HAUMANN et al., 2019). Apesar de 

possuírem variadas etiologias, as obstruções do 

intestino delgado convergem para o mesmo 

quadro de obstrução e, agudamente, manifes-

tam dor abdominal, náuseas e vómitos e obsti-

pação (HAUMANN et al., 2019). O padrão 

ouro para o diagnóstico é a TC do abdome, visto 

que ela é capaz de estabelecer o ponto de tran-

sição do intestino que está obstruído, a causa da 

obstrução e as possíveis complicações (HAU-

MANN et al., 2019). Em relação ao tratamento, 

a SBO pode ser tratada clinicamente, mas 

quando há indicadores de sofrimento intestinal 

(dor abdominal grave, líquido intraperitoneal li-

vre, edema mesentérico ou sinal de gira na TC), 

a realização de uma cirurgia de emergência é 

preconizada. A laparoscopia é o método cirúr-

gico de preferência (HAUMANN et al., 2019). 

A Tabela 8.2 evidencia os principais conceitos 

sobre obstrução do intestino delgado.

Tabela 8.2 Resumo sobre obstrução do intestino delgado  

Definição Bloqueio de gases e fezes. 

Epidemiologia Responsável por 15% das internações de emergência  

Etiologia e fisiopatologia Congênita, aderências, hérnias e malignidade 
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Quadro clínico Dor abdominal, náuseas/vómitos e obstipação 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica Tratamento conservador e/ou laparoscopia  

Hérnias 

No que se refere às Hérnias, elas são causa-

das por aberturas, naturais ou não, devido ao en-

fraquecimento da parede circundante, proporci-

onando a passagem de estruturas orgânicas, 

sendo mais comuns de ocorrerem na parede ab-

dominal, principalmente na região inguinal  

(TOWSEND JUNIOR et al., 2019; ARIF & 

MOHAMMED, 2021; XUE et al., 2023). As 

hérnias podem ser classificadas como redutível 

ou irredutível/encarcerada. Na hérnia redutível, 

o conteúdo pode ser reposicionado por entre a 

musculatura circundante, enquanto a hérnia ir-

redutível/encarcerada é aquela no qual não é 

possível fazer esse reposicionamento. Tem-se 

as hérnias estranguladas, que são aquelas no 

qual o suprimento sanguíneo das estruturas está 

comprometido (ARIF & MOHAMMED, 

2021). Outra classificação relevante é a hérnia 

de Richter, que é um tipo de hérnia no qual ape-

nas parte da circunferência do intestino fica 

aprisionada e estrangulada no orifício, sendo 

mais frequente a porção inferior do íleo, po-

dendo levar ao quadro, mas sem indícios de 

obstrução intestinal. Além disso, as hérnias 

também podem ser classificadas como exter-

nas, internas ou intraparietal. A hérnia externa 

atravessa todas as camadas da parede abdomi-

nal, enquanto a interna é uma protrusão através 

de defeitos no interior da parede abdominal. Já 

a intraparietal é obtida quando o saco herniário 

está contido na camada musculoaponeurótica 

da parede abdominal (ARIF & MOHAMMED, 

2021; XUE et al., 2023). Desse modo, pode-se 

citar alguns subtipos de hérnias, como a hérnia 

intestinal interna, hérnias paraduodenais, hér-

nias internas causadas por estruturas vascula-

res, hérnia obturadora, entre outras. 

Nesse sentido, a hérnia intestinal interna 

pode ser definida como a invaginação das alças 

intestinais através de defeitos no peritônio. Os 

tipos mais comuns de hérnias intestinais inter-

nas são do tipo paraduodenal, herniações oriun-

dos por defeitos mesentéricos, supravesical ou 

perivesical, inter sigmoidal, através do forame 

de Winslow e transomental. Um exemplo desse 

tipo de patologia é a causada por defeitos no li-

gamento largo, que pode ser evidenciado por 

meio da TC, onde é possível visualizar alças in-

testinais estranguladas na bolsa de Douglas. Es-

sas hérnias do ligamento largo podem ser clas-

sificadas como: tipo fenestra (no qual o liga-

mento largo está aberto completamente), tipo 

bolsa, (quando há uma bolsa no ligamento 

largo, na qual o intestino fica herniado), e tipo 

saco herniário (ARIF & MOHAMMED, 2021). 

As hérnias intestinais internas não são conside-

radas uma causa comum de obstrução intesti-

nal, mas quando ocorrem, os casos são geral-

mente diagnosticados durante a cirurgia. 90% 

delas são causadas por abertura de orifícios ar-

tificiais ou naturais e são responsáveis por me-

nos de 7% das causas de obstrução (ARIF & 

MOHAMMED, 2021). Elas podem ser causa-

das devido à má rotação intestinal ou por ane-

xos peritoneais anormais e o quadro clínico é 

caracterizado por dor epigástrica em cólica e 

sem irradiação, vômito, constipação, distensão 

abdominal. Além do mais, os ruídos abdomi-

nais podem estar alterados (ARIF & MOHAM-

MED, 2021). Além do mais, o exame diagnós-

tico de escolha é a TC e o tratamento deve ser 

feito por meio da cirurgia, que deve se orientar 

de forma análoga a outras cirurgias de caso de 

obstrução intestinal, sendo pautada na interven-

ção precoce, uma vez que isso diminui a morbi-

mortalidade (ARIF & MOHAMMED, 2021). 
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Assim, deve haver a redução da hérnia, a res-

secção de partes possivelmente inviáveis do in-

testino e o fechamento da abertura anatômica. 

Além disso, ao decorrer da cirurgia, é impres-

cindível que o cirurgião procure e corrija quais-

quer erros que possam causar outros quadros 

semelhantes (ARIF & MOHAMMED, 2021). 

A Tabela 8.3 evidencia os principais conceitos 

sobre hérnia intestinal interna.

 

Tabela 8.3 Resumo sobre hérnia intestinal interna  

Definição Invaginação das alças intestinais por defeitos do peritônio  

Epidemiologia Responsável por 7% das obstruções 

Etiologia e fisiopatologia Má rotação intestinal ou por anexos peritoneais anormais 

Quadro clínico Dor epigástrica, vômito, constipação e distensão intestinal 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica 
Redução da hérnia, ressecção das partes inviáveis e fechamento da abertura 

anatômica  

 

Já em relação às Hérnias paraduodenais, 

elas são o tipo de hérnia interna mais comum, 

consistindo em aproximadamente 53% de todas 

as causas, e, possivelmente, estão associadas à 

rotação e fixação anormal do intestino médio 

(XUE et al., 2023). Ademais, 0,2% a 0,9% das 

obstruções do intestino delgado são causadas 

por essa patologia (XUE et al., 2023). Essa pa-

tologia é causada pela rotação e fixação anor-

mal do intestino médio durante a embriogênese 

e podem ser divididas entre esquerda e direita. 

A esquerda ocorre quando o trato intestinal pro-

lapsa para o lado dorsal do mesocólon descen-

dente através do lado dorsal da veia mesentérica 

inferior. A direita ocorre quando o trato intesti-

nal prolapsa para a direita através do lado dorsal 

da veia mesentérica superior (XUE et al., 2023). 

Em relação aos sintomas, eles são inespecífi-

cos, como distúrbio digestivo, dor abdominal 

crônica e obstrução intestinal. A dor abdominal 

é recorrente e localizada anteriormente, pio-

rando após as refeições e melhorando com a po-

sição do corpo (XUE et al., 2023). Na TC do 

abdome é possível observar agrupamentos bem 

circunscritos de alças intestinais à esquerda ou 

à direita e o alongamento ou deslocamento dos 

vasos mesentéricos na entrada da herniação, in-

dicando a hérnia paraduodenal (XUE et al., 

2023). Sendo assim, o reparo cirúrgico é preco-

nizado mesmo em casos assintomáticos, por 

meio da laparotomia ou laparoscopia. Na lapa-

roscopia, a reintrodução da dieta ocorre mais 

precocemente e o tempo de internação, bem 

como a chances de íleo e as taxas de morbidade 

serem menores. A cirurgia consiste na redução 

da hérnia, ressecção de segmento intestinal ne-

crótico e reparo da abertura, seja por fecha-

mento ou abertura ampla, através da realização 

de uma incisão ao longo do plano avascular do 

mesocólon ou dividindo a veia mesentérica in-

ferior (XUE et al., 2023). A Tabela 8.4 eviden-

cia os principais conceitos sobre hérnias para-

duodenais. 

 

Existe, também, as hérnias internas causa-

das por estruturas vasculares, como a hérnia in-

terna estrangulada abaixo da artéria ilíaca ex-

terna, que é causada pela artéria ilíaca externa, 

ou seja, uma estrutura vascular, sendo extrema-

mente raras (ZHANG et al., 2021). Essa altera-

ção causada por estruturas vasculares pode es-

tar associada à presença de artérias tortuosas e 

alongadas, como, também, pela esqueletização 

da vasculatura, que pode causar fissuras, ge-

rando hérnias (ZHANG et al., 2021). Os sinais 

e sintomas variam entre dor abdominal, in-
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chaço, náusea e vômito, sendo sintomas genéri-

cos de outras patologias semelhantes (ZHANG 

et al., 2021). O rápido diagnóstico e a cirurgia 

de urgência são de suma importância para evitar 

a isquemia intestinal em pacientes com hérnia 

causada por estruturas vasculares, utilizando a 

TC com contraste (ZHANG et al., 2021). Além 

do mais, para evitar a recidiva, no caso das hér-

nias causadas pela artéria ilíaca, pode-se optar 

por fechar o orifício de várias formas – com o 

próprio peritônio; enxertando o peritônio para 

fechar o orifício; por arteriotomia de 2 cm; ou 

por anastomose término-terminal das artérias 

alongadas, juntamente com o reparo com reta-

lho de colágeno e peritônio. Também pode-se 

fechar o orifício com uma malha permanente. 

Há autores que optam por não fechar o orifício 

para evitar lesão da artéria ilíaca. Preventiva-

mente, deve ser realizado o posterior fecha-

mento primário do tecido peritoneal (ZHANG 

et al., 2021). A Tabela 8.5 evidencia os princi-

pais conceitos sobre hérnia interna estrangulada 

abaixo da artéria ilíaca externa.

Tabela 8.4 Resumo sobre hérnias paraduodenais  

Definição Rotação e fixação anormal do intestino médio 

Epidemiologia São 53% das causas de hérnias 

Etiologia e fisiopatologia Rotação e fixação anormal do intestino médio durante a embriogênese 

Quadro clínico Distúrbios digestivos, dor abdominal crônica e obstrução 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica Redução da hérnia e dos segmentos necróticos e reparo da abertura. 

 

Tabela 8.5 Resumo sobre hérnia interna estrangulada abaixo da artéria ilíaca externa  

Definição Invaginação de estruturas vasculares 

Epidemiologia Extremamente raras 

Etiologia e fisiopatologia Artérias tortuosas e alongadas e esqueletização da vasculatura. 

Quadro clínico Dor abdominal inchaço, náuseas/vômitos 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC com contraste 

Técnica cirúrgica Redução da hérnia e fechamento da abertura anatômica  

 

Já a hérnia obturadora, ocorre devido a sa-

ída do conteúdo intraperitoneal ou extraperito-

neal por meio do canal obturador, que é o local 

por onde passa o nervo obturador e os vasos. A 

forma mais comum dessa hérnia é a do tipo 

Richter, que pode evoluir para gangrena, sem 

sinais evidentes de obstrução intestinal (CHI-

TRAMBALAM et al., 2020). Essa hérnia é res-

ponsável por 0,73% de todas as hérnias, sendo 

mais comum em mulheres, idosas, multíparas, 

emaciadas e com o aumento da pressão intra-

abdominal. Ela é mais comum em mulheres, 

cerca de 6 a 9 vezes, devido a pelve triangular 

feminina, que é mais larga e por possuir maior 

diâmetro transversal. Outrossim, é mais comum 

em mulheres de 70-90 anos, pois há atrofia da 

gordura pré-peritoneal ao redor dos vasos obtu-

radores do canal. Além do mais, mais de 50% 

das hérnias obturadoras são classificadas como 

estranguladas e a taxa de mortalidade chega a 

70% (CHITRAMBALAM et al., 2020). A prin-

cipal etiologia desta disfunção, é o enfraqueci-

mento da membrana do obturador, resultando 

no alargamento do canal e na formação de um 
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saco herniário (TOWSEND JUNIOR et al., 

2019). São fatores de risco ocorrência desse 

quadro doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), constipação crônica e ascite (CHI-

TRAMBALAM et al., 2020). Também, é uma 

hérnia não palpável, possuindo sinais e sinto-

mas inespecíficos, como dor abdominal, disten-

são, náuseas, vômitos e constipação. É impor-

tante pesquisar a história clínica, pois esses pa-

cientes podem ter episódios prévios recorrentes 

de obstrução intestinal. Além disso, a hérnia do 

obturador pode levar a compressão do nervo 

obturador, causando o sinal de Howship-Rom-

berg, caracterizado por dor na face anterome-

dial da coxa, que é aliviada pela sua flexão 

(TOWSEND JUNIOR et al., 2019; CHITRA-

MBALAM et al., 2020). A TC de emergência é 

a conduta de escolha, na qual é possível obser-

var achados como a alça herniada do intestino 

delgado distal, estendendo-se através do forame 

do obturador entre os músculos pectíneos e ob-

turador externo. Em caso de hérnia encarcerada, 

pode ser encontrada a dilatação da alça intes-

tinal associada ao abdome. Quando a TC não é 

capaz de diagnosticar, o uso da laparoscopia 

diagnóstica se mostra imprescindível (CHI-

TRAMBALAM et al., 2020). A abordagem 

posterior por cirurgia é a preferida tanto na 

cirurgia aberta quanto na laparoscopia, uma vez 

que o cirurgião consegue acessar a hérnia dire-

tamente. Após a sua redução da hérnia, deve-se 

reduzir qualquer gordura pré-peritoneal que es-

teja no interior do canal obturador. Posterior-

mente, o forame obturador pode ser reparado 

com telas. Em relação à cirurgia quando há pe-

ritonite, não é confiável o uso de telas para re-

forço posterior, pois, na presença de infecção 

bacteriana, as telas não absorvíveis têm maiores 

chances de rejeição e as absorvíveis têm maio-

res chances de se dissolver (CHITRAMBA-

LAM et al., 2020). A Tabela 8.6 evidencia os 

principais conceitos sobre hérnia obturadora. 

 

Tabela 8.6 Resumo sobre hérnia obturadora  

Definição Saída do conteúdo intraperitoneal ou extraperitoneal por meio do canal obturador 

Epidemiologia Responsável por 0,73% de todas as hérnias 

Etiologia e fisiopatologia Alargamento do canal obturador e na formação de um saco herniário  

Quadro clínico Hérnia não palpável, dor abdominal, distensão, náuseas, vômitos e constipação  

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica Redução da hérnia, da gordura pré-peritoneal presente no canal obturador e fe-

chamento do forame do obturador 

 

Peritonite encapsulante 

A peritonite encapsulante (Figura 8.1), 

também conhecida como esclerose peritoneal 

encapsulante (EPS) ou síndrome do casulo ab-

dominal (AC) ou peritonite encapsulante escle-

rosante (SEP), é uma condição em que se apre-

senta o encapsulamento do intestino por uma 

membrana fibrótica, de forma semelhante a um 

casulo, possuindo achados histológicos de in-

flamação crônica (LASHEEN & ELKORETY, 

2020). Ela é uma causa rara de obstrução intes-

tinal e geralmente é um achado intraoperatório. 

Sua prevalência é maior em mulheres mais jo-

vens, em homens em idades mais avançadas e 

raramente se apresenta na população geriátrica  

(LASHEEN & ELKORETY, 2020). A EPS 

pode ser primária/idiopática ou secundária. Em 

relação ao secundário, os principais eventos que 

levam a esse tipo de EPS são, principalmente, 

diálise peritoneal prolongada, irritação perito-

neal, shunts ventrículo-peritoneais, terapia pro-

longada com practolol ou propranolol, adminis-
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tração intraperitoneal de drogas, endometriose, 

cirrose hepática, neoplasias com disseminação 

peritoneal, doenças do tecido conjuntivo ou do-

enças infecciosas. Sua classificação é mediante 

a extensão da membrana que envolve o intes-

tino, podendo ser do tipo 1 (quando o intestino 

é parcialmente envolto), do tipo 2 (quando todo 

o intestino é envolto) ou do tipo 3 (quando, 

além de todo intestino ser envolto pela mem-

brana, há o encapsulamento de outros órgãos in-

traperitoneais) (LASHEEN & ELKORETY, 

2020). No que tange o quadro clínico, as apre-

sentações são vagas e inespecíficas, como dor 

abdominal e obstrução passageira, mas pode 

haver anorexia, perda ponderal, desnutrição e 

constipação. Além disso, a palpação de massa 

abdominal indolor e ascite em casos crônicos 

pode ocorrer (LASHEEN & ELKORETY, 

2020). O exame diagnóstico priorizado é a to-

mografia computadorizada com contraste, pos-

suindo achados como o espessamento do peri-

tônio e acentuado realce contínuo. Outros acha-

dos sugestivos que podem ser evidenciados são 

aglomeração das alças intestinais, sinal da 

couve-flor e sinal da cabeça (LASHEEN & 

ELKORETY, 2020). A cirurgia de escolha é a 

laparotomia, com o fim diagnóstico e com o in-

tuito de remover a membrana causadora da pa-

tologia, juntamente com possíveis adenólises, 

possuindo baixo risco de reincidência se a 

membrana for excisada por completo. Em caso 

de intestino inviável ou necrótico, faz-se a res-

secção intestinal. Ademais, em caso de EPS se-

cundário, pode-se realizar tratamento clínico 

conservador, como no caso de EPS associado à 

diálise peritoneal. Mas caso ocorra falha do tra-

tamento conservador, a cirurgia é indicada 

(LASHEEN & ELKORETY, 2020). A Tabela 

8.7 evidencia os principais conceitos sobre pe-

ritonite encapsulante. 

 

Figura 8.1 Peritonite encapsulante 

Legenda: Membrana fibrosa esbranquiçada resistente 

envolvendo todo o intestino delgado. Fonte: LASHEEN 

& ELKORETY, 2020. 

 

Tabela 8.7 Resumo sobre peritonite encapsulante  

Definição É o encapsulamento do intestino por uma membrana fibrótica. 

Epidemiologia Responsável por 6% entre as causas raras de obstrução intestinal 

Etiologia e fisiopatologia Primária/idiopática ou secundária  

Quadro clínico Dor abdominal e obstrução passageira. 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC com contraste 

Técnica cirúrgica Remoção da membrana e deadenólises, e ressecção de intestino necrótico  

 

Divertículo de Meckel  

O divertículo de Meckel (DM) (Figura 8.2) 

é proveniente do fechamento incompleto do 

conduto onfalomesentérico, levando à forma-

ção de um divertículo verdadeiro na borda anti-

mesentérica do intestino delgado, sendo um di-

vertículo verdadeiro, isso significa que ele en-

globa as 4 camadas histológicas do trato diges-

tivo (SCHAEDLICH et al., 2023). A prevalên-

cia do DM é de aproximadamente 2% na popu-

lação geral e está presente em todos os conti-

nentes, com variação de idade entre recém-nas-

cidos a adultos de 49 anos, no entanto, crianças 

com até 10 anos representam mais de 50% dos 
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casos. O DM é responsável por 90% das mal-

formações do ducto onfalomesentérico e a sua 

prevalência é maior no sexo masculino (3:2 en-

tre homens e mulheres). Divertículos maiores 

que 2,9 cm possuem maiores chances de torção 

ou aderências e a taxa de complicações ao longo 

da vida varia de 4 a 6%, sendo mais comum em 

crianças com menos de 10 anos. Entre 4 e 6% 

dos pacientes assintomáticos correm o risco de 

complicações graves, como obstrução intestinal 

e diverticulite (complicações mais comuns em 

adultos) e sangramento intestinal, devido a pre-

sença de mucosa gástrica ectópica (complica-

ção mais comum em crianças) (SCHAEDLICH 

et al., 2023). As complicações nos adultos são 

mais recorrentes, sendo as complicações causa-

das por vólvulo corresponde a cerca de 7 a 18% 

dos casos de obstrução intestinal por DM 

(SCHAEDLICH et al., 2023). Em relação a sua 

fisiopatologia, o DM se localiza na borda anti-

mesentérica do íleo, no eixo e continuidade da 

artéria mesentérica superior, de 7 a 20 cm da 

válvula ileocecal (SCHAEDLICH et al., 2023). 

Esse divertículo possui origem embrionária e é 

o mais comum do trato gastrointestinal. Pode 

haver processos tumorais dentro da estrutura, 

como tumor carcinoide, lipomas, leiomiossar-

comas, mucoceles e leiomiomas. Em adultos, 

geralmente, ele é assintomático e é descoberto 

acidentalmente em imagens radiográficas, en-

doscopia ou durante outras cirurgias oriundas 

de complicações do DM.  
 

Figura 8.2 Divertículo de Meckel 

Legenda: Foto do espécime resultante da ressecção in-

testinal. À esquerda, foto de peça contendo divertículo de 

Meckel invaginado; à direita, foto da parte contendo o 

divertículo de Meckel retificado. Fonte: SCHAEDLICH 

et al., 2023. 

As apresentações mais comuns associadas 

ao DM complicada são sangramentos, obs-

trução intestinal e diverticulite, e as causas das 

obstruções pelo divertículo podem variar entre 

intussuscepção, volvo, hérnia abdominal, apri-

sionamento do divertículo no mesentério etc. 

As complicações podem ser divididas em cau-

sadas por obstrução intestinal, processos in-

flamatórios (diverticulite de Meckel e a perfu-

ração) e neoplásicas benignas e malignas  

(SCHAEDLICH et al., 2023; VILLALAZ et 

al., 2022). O paciente pode se apresentar assin-

tomáticamente ou pode progredir para infla-

mação, hemorragia, intussuscepção, obstrução 

intestinal, perfuração, fístula diverticular da 

bexiga e tumores. Em crianças menores de 6 

anos, é mais comum quadros como vômitos, 

dor abdominal, hematoquezia, e rebaixamento 

do nível de consciência e inflamação. Em paci-

entes com mais de 15 anos a prevalência dos 

sintomas são dor abdominal, náuseas/vômitos, 

parada evacuatória e flatulências, hematoque-

zia, ou até mesmo assintomático, dor a palpação 

abdominal, distensão abdominal, dor à descom-

pressão. Já em adultos é mais comum a ocor-

rência de obstrução, hemorragia do TGI e infla-

mação (VILLALAZ et al., 2022). O diagnóstico 

é sugerido por meio da suspeita clínica somado 

aos exames de imagem, mas, às vezes, apenas a 

abordagem cirúrgica revela a entidade, uma vez 

que esses exames podem se mostrar inespecífi-

cos. Também, na TC, o sinal mais encontrado é 

o sinal do alvo, apesar de ser possível encontrar 

distensão de alça abdominal, intussuscepção, lí-

quido livre na cavidade, progressão do tamanho 

do tumor, espessamento edematoso e lesões cís-

ticas.  Em relação ao diagnóstico por observa-

ção direta do DM, pode ser usado para isso o 

próprio ato cirúrgico ou a endoscopia do intes-

tino delgado (PARVANESCU et al., 2018). Na 

realização do diagnóstico anatomopatológico, 

não é incomum a encontrada de tecidos ectópi-
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cos, sendo o mais comum a ectopia gástrica e a 

pancreática. Em relação aos exames de ima-

gem, a ultrassonografia (USG) é preferível em 

crianças e a TC é preferível em adultos, no en-

tanto, nem sempre o divertículo é revelado no 

exame (SCHAEDLICH et al., 2023; VILLA-

LAZ et al., 2022; PARVANESCU et al., 2018). 

A cirurgia para o tratamento de DM baseia-se 

na diverticulectomia ou na ressecção segmentar 

do intestino delgado, com a realização da anas-

tomose primária, preconizando a laparoscopia. 

Na cirurgia pode haver necrose, isquemia, per-

furação, dúvida diagnóstica, intussuscepção 

clássica e dupla intussuscepção. Entretanto, 

ainda não há um consenso para recomendação 

da ressecção em casos assintomáticos. Evita-se 

realizar a cirurgia em pacientes com idade 

avançada, com peritonite difusa ou local, com 

perfuração do apêndice ou alça intestinal, com 

lesão de órgãos abdominais e em pacientes víti-

mas de trauma em múltiplos órgãos (SCHAE-

DLICH et al., 2023; VILLALAZ et al., 2022; 

PARVANESCU et al., 2018). A Tabela 8.8 

evidencia os principais conceitos sobre divertí-

culo de Meckel. 

 

 

Tabela 8.8 Resumo sobre divertículo de Meckel  

Definição É um divertículo verdadeiro presente na borda antimesentérica do intestino delgado. 

Epidemiologia Prevalência de 2% na população mundial. 

Etiologia e fisiopatologia Fechamento incompleto do conduto onfalomesentérico. 

Quadro clínico 
Inflamação, hemorragia, intussuscepção, obstrução intestinal, perfuração, fístula diver-

ticular da bexiga e tumores ou assintomático. 

Clínica cirúrgica 
Diagnóstico por meio da TC, observação direta, USG, Ressonância Magnética Nuclear, 

Cintilografia com técnico -99m e Angiotomografia. 

Técnica cirúrgica Diverticulectomia ou ressecção segmentar do intestino delgado. 

 

Volvo 

No que concerne o volvo do intestino médio 

(Figura 8.3), ele ocorre devido a torção de todo 

o intestino delgado em torno de seu pedículo 

mesentérico, com a parte superior dos vasos 

mesentéricos, levando a obstrução intestinal, 

com evolução de comprometimento vascular e 

infarto do intestino (SAPALIDIS et al., 2021).  

 

Figura 8.3 Volvo do intestino médio 

Legenda: Imagem perioperatória demonstrando a rota-

ção do pedículo mesentérico. Fonte: DE HOUS et al., 

2020. 

É uma condição rara, mas é mais prevalente 

em crianças pequenas e lactentes (SAPALIDIS 

et al., 2021; DE HOUS et al., 2020). Além 

disso, ele pode ocorrer devido à má rotação in-

testinal de origem embriológica, na qual o in-

testino não é preso pelo mesentério e fica sus-

penso por uma haste mesentérica estreita, faci-

litando a torção. Quando não há má rotação in-

testinal, as causas podem ser canal mesentérico 

estreito, mesentério mais longo, pouca gordura 

mesentérica ou fixação incompleta na região 

posterior do abdômen (SAPALIDIS et al., 

2021). O paciente com volvo do intestino mé-

dio apresenta dor abdominal, náuseas, vómitos 

e obstipação intestinal, podendo evoluir para 

necrose tecidual das estruturas acometidas (DE 

HOUS et al., 2020). O exame de imagem de es-

colha para se realizar o diagnóstico é a TC com 

contraste intravenoso, haja vista que podem ser 
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apontados sinais de obstrução do intestino del-

gado (mostrando dilatação do intestino ou alças 

intestinais com ar), sinais patognomônicos de 

vólvulo (sinal do redemoinho, oriundo da rota-

ção, juntamente com o mesentério) e sinais de 

isquemia (espessamento ou presença de ar na 

parede intestinal, gás da veia porta). As radio-

grafias são inespecíficas e o USG pode ser ca-

paz de encontrar o sinal do redemoinho, embora 

seja um exame operador-dependente (SAPALI-

DIS et al., 2021; DE HOUS et al., 2020). Logo, 

é importante que haja o diagnóstico precoce e a 

cirurgia imediata, evitando o mal prognóstico. 

O padrão ouro de tratamento é o procedimento 

de Ladd’s, que pode ser realizado por método 

laparoscópico ou aberto. Na cirurgia, deve ser 

feita a distorção do intestino e a fixação dele 

para prevenir outro quadro. Além disso, quando 

há infarto intestinal, deve-se realizar a ressec-

ção dessa parte (SAPALIDIS et al., 2021; DE 

HOUS et al., 2020). A Tabela 8.9 evidencia os 

principais conceitos sobre volvo do intestino 

médio. 

 

Tabela 8.9 Resumo sobre volvo do intestino médio  

Definição É a torção de todo o intestino delgado em torno de seu pedículo mesentérico  

Epidemiologia Condição rara, mais comum em crianças e lactantes. 

Etiologia e fisiopatologia Má rotação intestinal, quando não ocorre as junções duodenojejunal e ileocólica  

Quadro clínico Dor abdominal, náuseas e vómitos, obstipação e necrose 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC, com contraste intravenoso 

Técnica cirúrgica Procedimento Ladd’s 

 

Aderências congênitas 

Acerca das aderências congênitas da banda, 

elas constituem uma patologia bastante rara em 

adultos, afetando predominantemente o íleo e 

pouco o jejuno proximal e pode se apresentar de 

forma atípica em pacientes sem cirurgia prévia  

(CRUISE & GODDARD, 2019). As obstruções 

intestinais possuem uma mortalidade de cerca 

de 10%. Nos Estados Unidos, a obstrução intes-

tinal adesiva corresponde a cerca de 65% das 

causas de obstrução do intestino delgado (LÖF-

GREN & GKEKAS, 2021). As aderências con-

gênitas da banda são aderências que ocorrem 

em abdomens que ainda não foram operados, 

diferentemente da maioria das aderências que 

são encontradas no dia a dia do cirurgião geral, 

pois essas são resultado de cirurgias prévias. 

Ambos causam quadros de obstrução intestinal, 

com obstipação, vômito e dor abdominal 

(CRUISE & GODDARD, 2019). O diagnóstico 

deve ser feito o mais rápido possível, evitando 

isquemia intestinal e o exame de imagem mais 

utilizado pelos relatos de caso citados na litera-

tura é a TC. Ela permite observar imagens típi-

cas de obstrução, mostrando alças intestinais di-

latadas, localizadas centralmente e níveis hi-

droaéreos (CRUISE & GODDARD, 2019). Em 

relação ao tratamento, em crianças, preconiza-

se a laparotomia, e em adultos preconiza-se a 

laparoscopia. Durante a cirurgia, a meta do ci-

rurgião é seccionar a banda e restabelecer o 

fluxo intestinal. Em abdomes virgens, ou seja, 

que nunca sofreram atos cirúrgicos, é possível 

optar pelo tratamento conservador (CRUISE & 

GODDARD, 2019). A tabela 8.10 evidencia os 

principais conceitos sobre aderências congêni-

tas da banda. 
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Tabela 8.10 Resumo sobre aderências congênitas da banda  

Definição São aderências, ou seja, tecido fibrótico. 

Epidemiologia Sem dados 

Etiologia e fisiopatologia São comuns em pacientes sem cirurgia abdominal prévia  

Quadro clínico Obstipação, vômito e dor abdominal 

Clínica cirúrgica Diagnóstico por meio da TC 

Técnica cirúrgica Secção da banda, restabelecendo o fluxo intestinal. 

 

CONCLUSÃO 
 
A principal causa de abdome agudo obstru-

tivo é a presença de aderências, no entanto exis-

tem diversas outras patologias que levam a esse 

quadro clínico, como a SBO, as hérnias, a peri-

tonite encapsulante, o divertículo de Meckel, o 

volvo intestinal e as aderências congênitas. O 

diagnóstico correto da causa da obstrução de 

forma assertiva e rápida é eficiente para dimi-

nuir a morbimortalidade e o exame de escolha 

para diagnóstico é a TC. Já em relação ao ma-

nejo, este é realizado preferencialmente por 

meio da cirurgia laparoscópica. Sendo assim, é 

necessário que haja mais pesquisas sobre esse 

tipo de abdome agudo, pois, apesar de não ser o 

principal tipo que mais acomete a sociedade, 

seu conhecimento é de uma importância para 

que haja diagnóstico precoce e o devido trata-

mento. Além disso, muitos deles são considera-

dos raros e com quadro clínico semelhante, o 

que dificulta o atendimento.
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INTRODUÇÃO 

 

A assistência ventilatória mecânica é uma 

modalidade terapêutica de grande eficácia para 

o enfermo com quadro de insuficiência respi-

ratória aguda (IRA), entretanto é um procedi-

mento invasivo, portanto é cabível de compli-

cações, sendo essencial o rápido retorno do pa-

ciente à respiração espontânea (YAMAGUCHI 

et al., 2015). 

No entanto, cerca de 20-30% dos pacientes 

ainda exigem o desmame gradual da ventilação 

mecânica. É um processo é complexo, tanto em 

pacientes com pneumopatias crônicas quanto 

em pacientes com uso prolongado de ventilação 

artificial, pois esta é associada a complicações 

importantes, como a pneumunia associada a 

ventilação (PAV), a permanência prolongada 

na unidade de tratamento intensivo (UTI), e ao 

aumento da mortalidade. No entanto, a reintu-

bação às vezes se faz necessária para o controle 

e resolução da IRA após a extubação, sendo 

realizada em cerca de 6-23% dos pacientes den-

tro de 48-72 horas de extubação planejada 

(ADIYEKE et al., 2016; ROCHWERG et al., 

2017). 

Segundo Yamaguchi et al. (2015), os usuá-

rios que evoluem com IRPA pós extubação, 

sendo necessário reintubação apresentam uma 

elevada taxa de complicações em relação aos 

que são extubados com sucesso na primeira ten-

tativa. Por isso é evidenciado que a reintubação 

foi caracterizada como um importante preditor 

mortalidade. Assim sendo, é necessário intervir 

junto a estes pacientes em tempo hábil para que 

seja capaz de reduzir a duração da ventilação in-

vasiva, favorecendo a possibilidade de desma-

me e extubação efetiva. 

A ventilação mecânica não-invasiva por 

pressão positiva (VNIPP) é uma técnica que 

conglomera uma gama de modalidades de as-

sistência ventilatória que utilizam pressão posi-

tiva, através de máscaras faciais, não havendo a 

necessidade da utilização de tubos orotraqueais 

(TOT), traqueóstomos (TQT) ou mascara larín-

gea. O seu principal objetivo é diminuir o traba-

lho da musculatura respiratória, favorecendo a 

troca gasosa por recrutamento de alvéolos hipo-

ventilados, prevenindo, dessa forma, a intuba-

ção ou reintubação endotraqueal (SMITH et al., 

2019). 

A VNIPP tem se tornado um modo alter-

nativo de suporte ventilatório em pacientes que 

necessitam da ventilação por pressão positiva 

que pode ser fornecida por meio de máscara na-

sal, oronasal ou máscara total-face como inter-

face entre o ventilador e o paciente (PERKINS 

et al., 2018). 

Este método tem sido cada vez mais usado 

no aporte ventilatório a estes pacientes, tendo 

em vista as inúmeras formas de insuficiência 

respiratória, sendo a maior evidência do seu uso 

continua mais consistente em pacientes com 

IRPA hipercápnica. Entretanto, existe um gran-

de número de circunstâncias em que esta terapia 

pode ser benéfica ao paciente, como por exem-

plo: pneumonia, edema agudo de pulmão car-

diogênico e hipertensivo, pós-operatório de ci-

rurgia abdominal e cardíaca, desmame ventila-

tório prolongado e no período pós-extubação 

(PERKINS et al., 2018; ADIYEKE et al., 

2016). 

Essa abordagem tem diversas variantes, ba-

seadas principalmente no tempo. Alguns estu-

dos aliaram a VNIPP junto do desmame da VM, 

o que quer dizer que a pressão positiva é 

aplicada de imediato após a extubação, como 

parte de um processo contínuo, sendo assim, 

nesses casos, a VNIPP é atribuída como prática 

preventiva após falência da tentativa o reestabe-

lecimento da respiração espontânea após a extu-

bação em pacientes graves (THILLE et al., 

2018). 
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De acordo com Adiyeke et al. (2016) a 

IRPA pós-extubação é uma complicação recor-

rente após a desmame progressivo da VM, por 

isso, reitubar o paciente é extremamente neces-

sário em 10% dos casos, no entanto, estes paci-

entes apresentam um pior prognóstico, apresen-

tando uma taxa de mortalidade que ultrapassa a 

faixa de 30 a 40%. A VNI tem sido considerada 

como uma terapia promissora para evitar esta 

complicação. 

Por outro lado, o uso da VNIPP após o de-

senvolvimento de IRA posteriormente à extu-

bação tem apresentado resultados conflitantes. 

Enquanto alguns autores concluíram que a 

VNIPP pode prevenir a necessidade de reintu-

bação, outros estudos demonstraram que ela 

não parece diminuir a taxa de reintubações e po-

de até mesmo incrementar a taxa de mortalida-

de (SANTOS, 2020). 

Como a VNI é uma modalidade de suporte 

ventilatório parcial e sujeita a interrupções, essa 

técnica não deve ser utilizada em pacientes 

totalmente dependentes da ventilação mecânica 

para se manterem vivos. A cooperação do pa-

ciente é importante para o sucesso da VNI, tor-

nando o seu uso limitado nos pacientes com 

rebaixamento do estado de consciência ou com 

agitação. Da mesma forma, pela inexistência de 

uma prótese traqueal a VNI só deve ser utili-

zada naqueles pacientes capazes de manter a 

permeabilidade da via aérea superior, assim co-

mo a integridade dos mecanismos de deglutição 

e a capacidade de mobilizar secreções (YAMA-

GUCHI et al., 2015; BRINGEL, 2012). 

Outros fatores que contraindicam o uso da 

VNIPP é a instabilidade hemodinâmica grave 

que faz necessário o uso de drogas vasoativas 

(DVA), arritmias complexas, distensão abdo-

minal importante, vômitos, pelo risco de bron-

coaspiração, além de POI de cirurgia do esôfa-

go. Entretanto dúvidas persistem acerca da se-

gurança do seu uso no pós-operatório de cirur-

gias gástricas. Trauma de face, lesão aguda e/ou 

sangramento de via aérea são consideradas li-

mitações para o uso desta modalidade (SAN-

TOS, 2020). 

Com base nas informações supracitadas 

surgiu a seguinte pergunta problema: Quais os 

efeitos da VNIPP em pacientes pós extubação 

orotraqueal? Este estudo tem como maior rele-

vância a compilação de informações inerentes 

aos efeitos da VNI nos pós extubação, fortale-

cendo a prática baseada em evidências e assim 

sendo subsídio para estudos e assim promover 

o enriquecimento técnico de profissionais no 

que diz respeito desta prática em UTI’s. 

O presente artigo tem como objetivo descre-

ver através de uma revisão bibliográfica os 

efeitos associados ao uso da VNIPP em pacien-

tes pós extubação orotraqueal. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo bibliográfico do tipo 

exploratório descritivo, onde a busca por arti-

gos se deu no período de abril a julho e 2020 

nos bancos de dados online Medline, LILACS 

e SciELO. Para a busca, foram utilizados os 

descritores “ventilação não-invasiva” “extuba-

ção”, “pressão positiva” e ventilação mecâ-

nica”. 

Para o refinamento da pesquisa optou-se por 

trabalhos publicados entre os anos de 2010 a 

2020, que estivessem com texto completo dis-

poníveis em português. Os critérios de exclusão 

utilizados foram à duplicidade de artigos em 

mais de um banco de dados, juntamente com 

cartas, editoriais ou teses acadêmicas e estudo 

com população pediátrica foram excluídos. 

Após a utilização dos critérios de inclusão e 

exclusão foram encontrados 22 estudos, em se-

guida, foi realizada uma leitura exploratória 

para análise dos resultados e foram excluídos 

03 artigos duplicados, 09 que não responderam 
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a pergunta norteadora e por fim, foram selecio-

nados 10 artigos relevantes à revisão, 05 na LI-

LACS, 04 na SciELO e 01 na Medline. 

Para a interpretação dos dados foi utilizada 

a análise de conteúdo de Bardin (2011). Du-

rante a leitura dos resultados das pesquisas se-

lecionada foi realizado um fichamento dos prin-

cipais efeitos da VNIPP encontrados nestas pu-

blicações, as informações semelhantes foram 

agrupadas em um discurso comum e em se-

guida foram agrupadas em tópicos a serem ex-

planadas nas discussões deste trabalho. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Com base nas informações colhidas a partir 

dos resultados dos artigos selecionados foi pos-

sível agrupar alguns efeitos relacionados ao uso 

da VNIPP após extubação e agrupá-las e em se-

guida discutidas para um melhor entendimento. 

A extubação orotraqueal representa um passo 

importante na recuperação do paciente, entre-

tanto é um processo delicado e que demanda 

cuidado, destaca-se também que 25% dos paci-

entes de UTI tem dificuldades após este proces-

so, para portadores de IRA este número aumen-

ta entre 40 a 60% (SILVA et al., 2020). 

Uma das formas de se evitar insucesso da 

extubação em pacientes com IRA é utilizar a 

VNIPP de maneira profilática. Esse recurso tem 

sido utilizado amplamente na extubação e pós 

extubação por se tratar de um recurso facilita-

dor também no processo de desmame da venti-

lação mecânica (SILVA et al., 2020; PERKINS 

et al., 2018). 

Diante das informações coletadas pereceu-

se que o uso de VNIPP imediatamente retirada 

do TOT melhora das capacidades pulmonares 

como a CV e a CRF dos usuários principalmen-

te aos submetidos ao BIPAP, isto se deve pelo 

fato da pressão positiva nas vias aéreas reduzir 

o trabalho respiratório e aumentar a complacên-

cia do sistema respiratório, por reverter micro-

atelectasias do pulmão e independentes do es-

forço do paciente, sendo assim uma vantagem 

em relação a outros métodos, principalmente 

em paciente no pós operatório imediato que fo-

ram submetidas ao fast-track, principalmente 

devido a não cooperação do cliente em realizar 

inspiração máxima devido à dor, haja vista que 

a capacidade vital demonstrou ser um parâme-

tro importante para definir se o paciente apre-

senta risco de reintubação (PIRES et al., 2017; 

BARBAS et al., 2014). 

A eficácia da VNIPP pós extubação foi evi-

denciada por Mazullo Filho et al. (2010) e cons-

tatou-se que o suporte ventilatório precoce 

apresenta melhores resultados nas variáveis 

hemodinâmicas e ventilatórias nos pacientes. 

Os benefícios hemodinâmicos atestados foram 

atribuídos ao acréscimo da CV, comprovando o 

aumento dos volumes pulmonares e a redução 

do trabalho ventilatório diminuindo a frequên-

cia respiratória (FR) mantendo a frequência car-

díaca (FC). 

Franco et al. (2011) afirmou que o uso da 

VNIPP foi mais eficiente até que a fisioterapia 

respiratória convencional (FRC), através da ob-

servação de que os pacientes receberam venti-

lação com dois níveis de pressão positiva 

(BIPAP) com IPAP de 8 a 12 cm H2O e EPAP 

de 6 cmH2O duas vezes ao dia com duração de 

30 minutos. Os autores verificaram que a apli-

cação de BIPAP foi benéfica para restabelecer 

a função pulmonar, principalmente a CV, de 

forma segura, sendo bem aceita pelos pacientes, 

e acreditam que o uso do BIPAP por não de-

pender do esforço do paciente para gerar inspi-

rações profundas, reduz a dor durante o exercí-

cio, sendo este executado de forma mais eficaz 

e com maior conforto. 

Com a melhora na mecânica pulmonar e 

consequente aumento dos volumes pulmonares 

constatou-se em 50% dos estudos que a VNIPP 
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promove o acréscimo nos parâmetros de função 

pulmonar medidos após 48 horas do extubação 

de pacientes submetidos a VM prolongada e\ou 

pós operatório de cirurgia cardíaca, onde a ma-

nutenção destes parâmetros é de fundamental 

importância durante a recuperação deste usuá-

rio pois sabe-se que a queda do nível de satura-

ção de O2 é um achado bastante comum e que 

pode trazer sérias complicações sistêmicas,  

principalmente em decorrência da hipóxia celu-

lar (THILLE et al., 2018). 

A VNIPP pós-extubação pode ser delimita-

da em três grupos: facilitadora, resgate e profi-

lática. A VNIPP facilitadora é realizada em pa-

cientes que foram submetidos ao Teste de respi-

ração espontânea (TRE) e falharam, porém, 

com a causa de intubação resolvida, nestes pa-

cientes é realizado o fast-track e em seguida é 

instalado o suporte não invasivo. Este modo 

possui evidências firmes, com ensaios clínicos 

bem concretizados e resultados favoráveis à sua 

aplicação, apresentando em seus resultados a 

melhora do prognóstico e encurtamento de tem-

po de VM em populações com doença pulmo-

nar obstrutiva crônica (DPOC) (SANTOS, 

2020). 

A VNIPP de resgate é utilizada pós extuba-

ção em pacientes que evoluem e com o quadro 

de insuficiência respiratória pós-extubatória 

(IRPE). Não existem evidências de impacto so-

bre uso sobre o tempo de VM e mortalidade po-

dendo vir a piorar o prognóstico devido ao fato 

de adiar a reintubação. Já a VNIPP profilática é 

utilizada especialmente em usuários que apre-

sentam alto risco para falha da extubação mes-

mo apresentando resultados favoráveis no TER 

(SANTOS 2020; SILVA et al., 2020). 

O estudo de Lira et al. (2011) avaliou a efi-

cácia da VNI na prevenção dessas complica-

ções respiratórias e nele mostra que a VNIPP 

corrobora para o sucesso da extubação assim 

como reduz o trabalho respiratório como uma 

forma de conservação de energia demonstrando 

um aumento na SpO2, e redução do uso da mus-

culatura acessória da respiração e frequência 

respiratória, além da redução da PCO2. 

Ferreira et al. (2012), em um estudo de caso 

demonstrou a eficácia da VNIPP ao utilizá-la 

sete horas após a extubação em pacientes que 

apresentavam PaCO2 de 80mmHg, taquipnéia e 

aumento da pressão de artéria pulmonar. Após 

a administração da VNI com dois níveis de 

pressão houve queda da PaCO2 para 55mmHg 

e redução da pressão da artéria pulmonar. 

O estudo de Oliveira & Fantinati (2011) te-

ve como população 100 indivíduos subdividi-

dos em grupos. O grupo de 50 pessoas denomi-

nado VNI, utilizaram a máscara facial por 30 

minutos após extubação com pressão positiva 

inspiratória (IPAP) com intuito de gerar um VT 

≥5 ml/kg e com pressão positiva expiratória  

(EPAP) igual a 5cmH2O, contra os 50 indiví-

duos do grupo que utilizou cateter nasal de O2 a 

5L/min. Constatou-se que houve melhora signi-

ficativa da PaO2, porém sem apresentar diferen-

ça estatística significativa na PaCO2. 

A melhora na oxigenação arterial traz como 

consequência a diminuição da FC e da FR dos 

pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

submetidos ao uso da VNI contribuindo para o 

reestabelecimento da função pulmonar e manu-

tenção dos sinais vitais em níveis satisfatórios 

foi citada em 40% dos estudos (LIU et al., 

2013). 

A assistência ventilatória não invasiva em 

promoveu melhora nas variáveis de oxigena-

ção, FR e da FC durante a aplicação da VNI, e 

que a modalidade BIPAP apresentou resultados 

superiores aos de CPAP. Entretanto, alguns fa-

tores como idade avançada, FR e FC elevadas 

podem diminuir a eficácia do suporte ventilató-

rio (FERREIRA et al., 2012). 

Segundo Ribeiro (2018), pacientes com in-

suficiência respiratória hipoxêmica no pós-ope-
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ratório de cirurgia cardiovascular ou bariátrica 

apresentam melhora da oxigenação, da frequên-

cia respiratória e da frequência cardíaca durante 

a aplicação de VNI. E em pacientes mais idosos 

e com frequências respiratória e cardíaca ini-

ciais mais elevadas, pode não ser suficiente para 

reverter o quadro de insuficiência respiratória 

hipoxêmica. 

Em grande parte dos estudos foi possível 

constatar que a VNIPP promove tanto a melho-

ra em complicações desenvolvidos na pós extu-

bação como na prevenção destas alterações evi-

tando, por exemplo, ocorrências de reintubação 

e como consequência, em 20% dos estudos viu-

se que benefício acarreta a diminuição do tem-

po de internação em UTI (ADIYEKE et al., 

2016). 

Franco et al. (2011) observou que o tempo 

de internação hospitalar média no grupo contro-

le foi de 9 dias, enquanto no grupo BIPAP a 

média foi de 7,38 dias. Já no estudo de Oliveira 

& Fantinati (2011) os pacientes extubados e 

imediatamente submetidos à VNI tiveram uma 

melhor evolução ao longo dos seis dias em que 

foram avaliados, diminuindo assim, as compli-

cações no PO e possivelmente diminuindo o 

tempo total de internação e com menores taxas 

de reintubação. 

Preisig et al. (2014) investigou também os 

benefícios hemodinâmicos do EPAP via más-

cara facial em pacientes pós CC monitorados 

por catéter de Swan-Ganz. O mecanismo de 

ação da VNI facilita a contratilidade do ventrí-

culo esquerdo, melhorando o DC, além de ocor-

rer aumento da fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE%) e do índice do volume sis-

tólico (IVS) em alguns pacientes. Entretanto, 

isso não acontece em todas as situações. 

Barbas et al. (2014) e Yu et al. (2016) desta-

cam que a VNIPP teve efeitos benéficos sobre 

as complicações desencadeadas pela a pneumo-

nia associada à ventilação mecânica (PAVM), 

mas, relatam também que não há evidências 

suficientes para o uso amplo desta modalidade 

com intuito de evitar falência da extubação e 

sugerem que os efeitos da VNIPP no processo 

de desmame ainda necessitam de elucidação. 

Rochwerg et al. (2017) concluiu que a 

VNIPP promove a diminuição do tempo de per-

manência na UTI e do diminuição do acometi-

mento de PAVM, quando empregada em paci-

entes pós-cirúrgicos e como método de desma-

me. Identificando também a capacidade da re-

dução das taxas de reintubação e tempo de per-

manência hospitalar destes pacientes, sugerindo 

que a VNIPP poderia ser útil para pacientes que 

podem apresentar deterioração no pós-operató-

rio de cirurgias de grande porte. 

Os resultados do estudo de Yamaguchi et al. 

(2015) e Santos (2020) sugerem que o uso da 

VNIPP após a extubação, diminui tanto as taxas 

de reintubação quanto a mortalidade em UTI 

em comparação terapia padrão (terapia medica-

mentosa e oxigenioterapia), todavia não dimi-

nui a mortalidade hospitalar, em pacientes com 

“alto risco” para desenvolver IRA pós extuba-

ção. Estes pacientes podem ser identificados 

como: idade acima de 65 anos; falhas consecu-

tivas nas tentativas de desmame; insuficiência 

cardíaca congestiva (ICC); múltiplas comorbi-

dades graves (clínicas ou cirúrgicas); diminui-

ção do reflexo de tosse; obstrução de vias aéreas 

superiores após extubação que requeiram intu-

bação imediata; APACHE II maior que 12 no 

dia da extubação; obesidade severa (IMC >35 

kg/m2); e pacientes com DPOC. 

Observamos que pacientes que apresenta-

ram falência da VNIPP pós-extubação tiveram 

um desfecho pior na UTI: frequência mais ele-

vada de traqueostomias, tempo maior de perma-

nência na UTI e taxas mais elevadas de morta-

lidade. Os dados da literatura a esse respeito são 

conflitantes, mas os estudos que revisamos têm 



 

81 | P á g i n a  

alguns aspectos importantes que podem expli-

car estes achados (PIRES et al., 2017). 

No entanto, dois estudos randomizados e 

controlados, realizados subsequentemente por 

Ralib et al. (2018) e Mehta et al. (2017), frea-

ram o entusiasmo sobre o uso desta estratégia, 

ao descreverem nenhuma diferença na taxa de 

mortalidade e de reintubação ao comparar a 

VNI com outras terapias clinicas padrão em 

uma população não seleta de pacientes que de-

senvolveram insuficiência respiratória após a 

extubação. Uma vez que a VNI não apresentou 

redução nas taxas de reintubação nos pacientes 

deste estudo, além de postergar a reintubação, 

esta estratégia pode estar associada com um 

desfecho ruim, ou seja, uma estratégia baseada 

na utilização precoce da VNIPP imediatamente 

após extubação pode não ser a metodologia 

mais apropriada. 

 

CONCLUSÃO 

 

A maioria das pesquisas realizados demons-

tram de maneira geral a VNIPP vem se tornan-

do uma ferramenta importante a ser utilizada 

tanto preventivamente quanto no período após 

extubação, pois, em muitos estudos tem se mos-

trado uma opção segura e eficaz no aumento do 

volume pulmonar, melhora na capacidade vital, 

melhora dos parâmetros respiratórios, manuten-

ção da estabilidade hemodinâmica contribuindo 

para a redução do tempo de ventilação mecâni-

ca, diminuição das taxas de reintubação e con-

sequentemente abreviando o tempo de interna-

ção em UTI. 

Destaca-se a eficácia da VNIPP em pacien-

tes com desmame difícil pós extubação, entre-

tanto não se deve ignorar os estudos apresen-

tados que demonstraram que a pouco ou nenhu-

ma influência da VNI na melhora dos pacientes, 

estes dados devem ser levados em consideração 

para confrontar estudos futuros. 

A VNIPP consiste em uma estratégia efi-

ciente de profilaxia em pacientes que apresen-

tam elevado risco de desenvolvimento de IRPA 

após a extubação, especialmente em pacientes 

que apresentam falhas nas tentativas de desma-

me, haja visto que este é um importante preditor 

de morte. 

A utilização desta estratégia em pacientes 

que já tenham estabelecido um quadro de insu-

ficiência respiratória pós-extubação previamen-

te, a VNIPP deve ser empregada de maneira 

bastante criteriosa, pois o uso sem evidencia rí-

gida pode ser maléfica pelo fato de postergar a 

reintubação e assim estar associado a uma mai-

or de risco de morte. 

Em suma, apesar de muitas evidências so-

bre os benefícios nestes pacientes submetidos a 

extubação, necessita de mais pesquisas, con-

centrando seu uso de modo profilático da insu-

ficiência respiratória e implicações. Sendo ne-

cessárias outras pesquisas utilizando uma 

amostragem maior com pacientes que apre-

sentam IRPA após extubação eletiva. 
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INTRODUÇÃO 
 

O abdome agudo corresponde a uma síndro-

me clínica de etiologias diferentes (VAZ, 

2022), caracterizada por intensa dor em região 

abdominal, de início súbito ou progressivo com 

uma duração menor que 7 dias, podendo aco-

meter qualquer faixa etária (KILESSE et al., 

2022). Trata-se de uma condição grave e poten-

cialmente fatal, que necessita de diagnóstico e 

terapêutica clínica e, ou, cirúrgica de emergên-

cia (VAZ, 2022). Dessa forma, dada a natureza 

potencialmente cirúrgica do abdome agudo, a 

avaliação rápida é necessária, seguindo a ordem 

habitual de investigação clínica do paciente, 

exame físico, exames laboratoriais e exames de 

imagem (TOWNSEND et al., 2019). Diante 

disso, a classificação do abdome agudo se dá 

segundo a natureza do processo determinante, 

dividindo-se portanto em: Inflamatório, Perfu-

rativo, Obstrutivo, Vascular e Hemorrágico 

(BRUNETTI & SCARPELINI, 2007). 

O abdome agudo de natureza inflamatória, 

objeto central deste capítulo, é caracterizado 

por processos inflamatórios agudos envolvendo 

órgãos abdominais vitais, como o apêndice, a 

vesícula biliar, o cólon, o pâncreas e as estrutu-

ras peritoneais adjacentes, ocupando uma posi-

ção destaque e representando um grupo signifi-

cativo de casos. Algumas das principais causas 

são: colecistite aguda, apendicite aguda, diver-

ticulite aguda e pancreatite aguda (VAZ, 2022). 

Cada uma dessas patologias apresenta particu-

laridades em termos de etiologia, quadro clínico 

e abordagem terapêutica, por isso requer um 

trabalho completo e rápido para determinar se 

há necessidade de intervenção cirúrgica e dar 

início à terapia adequada (TOWNSEND et al., 

2019).  

A colecistite aguda é caracterizada pela in-

flamação aguda da vesícula biliar, geralmente 

associada à obstrução do ducto cístico por cál-

culos biliares, resultando em dor no quadrante 

superior direito (QSD) ou epigástrica, febre e 

leucocitose (CARDOSO et al., 2022). Já a 

apendicite refere-se à inflamação aguda do 

apêndice vermiforme. A obstrução do apêndice 

por material fecal ou linfonodos aumentados 

pode levar à proliferação bacteriana e inflama-

ção aguda, caracterizada por dor periumbilical 

migratória para a fossa ilíaca direita (FID), náu-

seas e vômitos (TOWNSEND et al., 2019). A 

diverticulite, por sua vez, resulta da inflamação 

de divertículos, e pode levar a sintomas como 

dor abdominal esquerda, febre, alterações no 

hábito intestinal e sangramento (VAZ, 2022). A 

pancreatite aguda é uma inflamação súbita do 

pâncreas, frequentemente relacionada ao con-

sumo excessivo de álcool ou à presença de cál-

culos biliares, manifestada através de dor abdo-

minal intensa na região superior do abdome, 

associada a náuseas, vômitos e distúrbios meta-

bólicos (TOWNSEND et al., 2019). 

Este capítulo tem como objetivo apresentar 

uma revisão abrangente sobre o manejo e con-

duta do abdome agudo inflamatório, abordando 

as particularidades de cada uma dessas condi-

ções, as principais estratégias diagnósticas e te-

rapêuticas, bem como as perspectivas de trata-

mento. A correta compreensão e o pronto reco-

nhecimento dessas patologias são essenciais pa-

ra a redução da morbimortalidade associada ao 

abdome agudo inflamatório.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Colecistite aguda  

A vesícula biliar é um órgão pequeno, em 

formato de pera, localizado na parte inferior do 

fígado. Sua principal função é armazenar e con-

centrar a bile, um líquido produzido pelo fígado 

que auxilia na digestão de gorduras no intestino 

delgado. A bile é liberada pela vesícula biliar 

em resposta à ingestão de alimentos, especial-

mente alimentos gordurosos (TOWNSEND et 

al., 2019). 



 

86 | P á g i n a  

A colecistite aguda é uma inflamação re-

pentina da vesícula biliar, geralmente causada 

pela obstrução do ducto cístico, que é o canal 

que liga a vesícula biliar ao ducto biliar comum. 

Essa obstrução pode ser resultado da presença 

de cálculos biliares (colecistolitíase) ou de ou-

tras condições que levam à inflamação da vesí-

cula. A infecção, a obstrução e fatores vascula-

res desempenham papéis importantes na evolu-

ção e gravidade da doença (TOWNSEND et al., 

2019). A colecistite aguda pode ser encontrada 

em todas as idades, mas é mais comum entre a 

4ª e 7ª décadas de vida. Predomina no sexo fe-

minino, com uma proporção de 2 a 4 mulheres 

para cada homem (TOWNSEND et al, 2019). 

O tratamento da colecistite aguda pode ser 

cirúrgico ou clínico, dependendo da gravidade 

do quadro e da presença de complicações. A 

colecistectomia, cirurgia para remoção da vesí-

cula biliar, é a abordagem mais comum e efeti-

va quando diagnosticada precocemente ou em 

casos complicados. Em alguns casos, o trata-

mento clínico pode ser adotado, com hospitali-

zação, jejum, controle dos sintomas e, se neces-

sário, uso de antibióticos (TOWNSEND et al., 

2019).  

A decisão sobre o tratamento deve levar em 

consideração a condição geral do paciente, suas 

comorbidades e a experiência do cirurgião res-

ponsável (TOWNSEND et al., 2019). A deci-

são sobre o momento ideal para a intervenção 

cirúrgica tem sido alvo de debates. No passado, 

muitos cirurgiões preferiam adiar a cirurgia, op-

tando por tratamentos não cirúrgicos durante a 

internação inicial do paciente. Posteriormente, 

a colecistectomia era agendada cerca de seis se-

manas após o primeiro episódio. Entretanto, es-

tudos recentes sugerem que realizar a cirurgia 

laparoscópica precocemente (dentro da primei-

ra semana) pode resultar em morbimortalidade 

semelhante à colecistectomia aberta, além de 

duração hospitalar comparável e taxa de con-

versão equivalente (TOWNSEND et al., 2019). 

Em situações onde o processo inflamatório 

abrange de forma acentuada a região perihepá-

tica, principalmente a porta do fígado, consi-

dera-se prudente a conversão precoce para a co-

lecistectomia por laparotomia. Quando a infla-

mação é considerável, a opção pela colecistec-

tomia parcial (técnica de Thorek) é adotada, 

envolvendo o corte transversal da vesícula no 

infundíbulo com cauterização da mucosa rema-

nescente, a fim de evitar danos ao colédoco 

(TOWNSEND et al., 2019). 

Para pacientes com colecistite aguda que 

apresentam riscos cirúrgicos significativos, a 

drenagem percutânea da vesícula emerge como 

uma alternativa. Esse procedimento, frequente-

mente guiado por ultrassonografia e realizado 

com anestesia local e leve sedação, pode atuar 

como uma medida temporária para drenar a bile 

infectada. A drenagem percutânea proporciona 

alívio sintomático e melhora na fisiologia, per-

mitindo o adiamento da colecistectomia por um 

período de três a seis meses, sob monitoramento 

médico constante (TOWNSEND et al., 2019). 

 

Apendicite  

A apendicite aguda é uma das principais 

causas de abdome agudo inflamatório, tendo 

uma maior prevalência em jovens, entre 10 e 30 

anos de idade, e com discreta predisposição em 

pacientes do sexo masculino (UTIYAMA et al., 

2011). A mortalidade associada à apendicite em 

ambientes de saúde é estimada em pouco menos 

que 1%, no entanto, para pacientes com apen-

dicite perfurada chega a 3%, e em caso de paci-

entes idosos pode atingir até 15% (DE FREI-

TAS, 2009). O apêndice é uma estrutura tubu-

lar, alongada, rica em tecido linfoide, que mede 

em média de 5 a 7 cm de comprimento e que se 

localiza aproximadamente a 3cm abaixo da 

válvula ileocecal na parede posteromedial do 

ceco, no local onde ocorre a confluência das tê-

nias cólicas. Denota-se uma relação constante, 

porém não fixa com o ceco podendo sua ponta 
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se localizar em diferentes posições dentro da 

cavidade abdominal, sendo a mais comum, re-

trocecal. A obstrução luminal é, na maioria das 

vezes, o primeiro episódio a acontecer e pode 

ter como principais fatores o fecalito, hiperpla-

sia linfoide, corpos estranhos, parasitas, doença 

de Crohn, tumores primários ou metastáticos 

(UTIYAMA et al., 2011). 

Em um segundo momento, em razão da 

oclusão primária na porção proximal, há o au-

mento da secreção mucoide na região, promo-

vendo não só uma elevação da pressão intra-

luminal, mas também a distensão do órgão (DE 

FREITAS, 2009). Dessa forma, a pressão de 

perfusão capilar é excedida levando a um qua-

dro de estase venosa local, com prejuízo da cir-

culação arterial e isquemia (UTIYAMA et al., 

2011). Com a alteração do epitélio da mucosa 

do apêndice associado a estase intraluminal, 

ocorre a migração de bactérias como Escheri-

chia coli, Bacteroides fragilis e Klebsiella pro-

vocando uma inflamação transmural, que caso 

persista pode levar a perfuração do órgão (SEL-

LARS & BOORMAN, 2017). O tempo decorri-

do desde do início da dor até suas possíveis 

complicações não é algo bem definido, mas na 

maioria dos quadros, mantém- se por volta de 

48 horas para necrose e 70 horas para perfura-

ção (DE FREITAS et al., 2009). 

O diagnóstico clínico da apendicite aguda é 

baseado, em sua grande maioria, na história clí-

nica do paciente e em seu exame físico deta-

lhado. As manifestações clássicas se apresen-

tam inicialmente com uma dor periumbilical ou 

epigástrica, estimulada pelas fibras nervosas 

aferentes em razão da distensão da parede do 

apêndice, seguida de anorexia, náuseas e vômi-

tos (UTIYAMA et al., 2011). Na evolução da 

doença, a dor migra para a região da FID pro-

movida pela irritação das fibras nervosas somá-

ticas em um ponto denominado de Mcburney, 

que se localiza no terço médio com o terço in-

ferior de uma linha imaginária que é traçada da 

espinha ilíaca ântero superior direita até a ci-

catriz umbilical (UTIYAMA et al., 2011). O 

exame físico do paciente com apendicite podem 

evidenciar sinais de irritação peritoneal como 

Blumberg (dor à descompressão brusca da pare-

de abdominal no ponto apendicular), Rovsing 

(dor em FID após compressão em fossa ilíaca 

esquerda), Lapinski (dor à compressão do ceco 

contra a parede posterior do abdome, enquanto 

o doente eleva o membro inferior direito estica-

do), Psoas (dor a extensão do quadril direito, em 

casos de apendicite retroperitoneal retrocecal) e 

Obturador (dor a rotação interna da coxa, em 

casos de apendicite pélvica) (SELLARS & BO-

ORMAN, 2017). 

A escala de Alvarado, Tabela 10.1, é uma 

das ferramentas utilizadas para auxiliar no diag-

nóstico da apendicite aguda, baseado unica-

mente em achados físicos e no hemograma. 

Com uma pontuação menor que 3 (índice bai-

xo), há praticamente a exclusão da hipótese 

diagnóstica de apendicite. Entre 4 - 6 pontos 

(índice intermediário), a sensibilidade é de 35% 

para casos positivos de apendicite, e com 7 

pontos ou mais (índice alto) encontra-se 78% 

dos casos positivos em mulheres e 94% em ho-

mens (DE FREITAS et al., 2009).
 

Tabela 10.1 Escala de Alvarado  

Sintomas Pontuação 

Dor migratória para a fossa ilíaca direita  1 

Náuseas e vômitos 1 

Anorexia  1 

Sinais  

Defesa na fossa ilíaca direita  2 
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Descompressão súbita dolorosa  1 

Febre (acima de 37,2ºC) 1 

Achados laboratoriais  

Leucocitose 2 

Desvio para esquerda  1 

0-3 = probabilidade baixa de apendicite. Buscar outras hipóteses diagnósticas/4-6 = probabilidade intermediária. 

Observação + USG/7-9 = probabilidade alta. Apendicectomia recomendada. Fonte: Adaptado de de DE FREITAS et 

al., 2009.  

 

Em pacientes que a história clínica e o exa-

me físico não foram satisfatórios para fechar o 

diagnóstico, podemos solicitar alguns exames 

complementares, como laboratório e imagem 

(UTIYAMA et al., 2011). No laboratório é ha-

bitual encontrar o aumento dos marcadores in-

flamatórios, como a Proteína C reativa (PCR) e 

glóbulos brancos, ambos apresentando alta sen-

sibilidade para apendicite, porém baixa especi-

ficidade (SELLARS & BOORMAN, 2017). Já 

no exame de imagem, a radiografia simples 

(RX), apesar de pouco acrescentar na elucida-

ção do diagnóstico de apendicite, é solicitado de 

forma sistemática na abordagem na maioria dos 

pacientes com abdome agudo, a fim de excluir 

outros possíveis diagnósticos diferenciais (DE 

FREITAS et al., 2009). 

Alguns prováveis achados que podem ser 

encontrados compreende a presença de fecali-

tos no quadrante inferior direito (QID) e níveis 

hidroaéreos no ceco e íleo terminal, distensão 

do delgado, apagamento do psoas direito e bor-

ramento da gordura do peritônio parietal (DE 

FREITAS et al., 2009). A ultrassonografia 

(USG) já é mais utilizada em pacientes que não 

devemos expor a radiação, como crianças e grá-

vidas, sendo uma escolha de exame seguro para 

descartar diagnósticos diferenciais da apendici-

te. Quando inflamado, o ultrassom pode revelar 

alguns sinais, como a presença de apendicolito, 

espessura da parede apendicular, distensão ou 

obstrução do lúmen apendicular que torna o 

órgão pouco compressível e coleções líquidas 

na área (UTIYAMA et al., 2011). O surgimento 

do doppler na USG vem contribuir para avaliar 

o aumento do fluxo sanguíneo na região, refor-

çando a ideia de um apêndice inflamado (UTI-

YAMA et al., 2011). 

Por fim a Tomografia Computadorizada 

(TC), é o exame altamente sensível e específico 

para diagnóstico de apendicite, seus achados 

mais comuns são distensão do órgão, espessa-

mento da parede luminal e densificação de sua 

gordura pericecoapendicular, Figura 10.1, a-

lém de fornecer dados, caso estejam presentes, 

de outras patologias associadas ao caso (DE 

FREITAS et al., 2009). O tratamento da apendi-

cite aguda é em sua totalidade cirúrgico, sendo 

necessária ser efetuada de maneira rápida e efe-

tiva para se evitar possíveis complicações futu-

ras (UTIYAMA et al., 2011). 
 

Figura 10.1 Imagem da TC em apendicite aguda  

 
Legenda: Um apêndice retrocecal distendido de parede 

espessada (seta) é observado com processo inflamatório 

na gorsura circundante configurando uma apendicite não 

complicada (A) e um abscesso apendicular retrocecal (A) 

com fleimão associado com o processo inflamatório es-

tendendo-se pela musculatura do flanco na gordura sub-

cutânea (seta) configurando uma apendicite complicada 

(B). Fonte: TOWNSEND et al., 2019. 
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A partir do diagnóstico de doença, há o iní-

cio do preparo pré-operatório com a introdução 

de antibióticos que abrangem tanto germes ae-

róbios e anaeróbios presentes na flora intestinal, 

a fim de reduzir a ocorrência de infecções da 

ferida operatória e abscessos intraperitoneais 

(DE FREITAS et al., 2009). A apendicectomia 

laparoscópica apresenta benefício em relação a 

cirurgia aberta pela possibilidade de explorar a 

cavidade peritoneal, permitindo descartar ou-

tras hipóteses diagnósticas de abdome agudo, 

além de atribuir menor chance de infecção, dor 

no pós operatório e um retorno mais rápido ao 

ambiente de trabalho (SELLARS & BOOR-

MAN, 2017). Esse método ainda pode ser feito 

mesmo em uma peritonite generalizada, permi-

tindo a retirada do apêndice junto a aspiração 

dos locais supurados e lavagem da área intra-

abdominal (DE FREITAS et al., 2009). Já na 

cirurgia aberta, há preferência, nos pacientes 

não complicados, das incisões na FID, Mcbur-

ney (oblíqua) ou Davis (transversa) por permiti-

rem não só um melhor acesso a área que se lo-

caliza o apêndice, mas também um melhor efei-

to estético e menor índice de hérnias incisionais 

no pós operatório (DE FREITAS et al., 2009). 

Desse modo, há pouca diferença entre os be-

nefícios entre uma apendicectomia clássica 

aberta e a videolaparoscópica, sendo habitual-

mente retirado o apêndice mesmo em casos de 

erro diagnóstico, visto que, apesar de visual-

mente não estar inflamado na cirurgia, pode 

apresentar histologicamente características de 

uma apendicite em fase precoce (DE FREITAS 

et al., 2009). Ao longo dos anos, a videolapa-

roscopia tem sido preferência cirúrgica em pa-

cientes obesos e grávidas (UTIYAMA et al., 

2011). 

 

Diverticulite  

A diverticulose do intestino grosso refere-se 

à presença de divertículos no cólon (SEA et al., 

2008). Já a diverticulite pode ser conceituada 

por um comprometimento inflamatório e infec-

cioso dos divertículos presentes no cólon, mais 

frequentemente no sigmoide. Em relação a sua 

fisiopatologia, divertículo é definido como uma 

herniação assintomática e não complicada pre-

sente no cólon, sendo desenvolvido nos “pontos 

de fragilidade” definidos pela passagem dos 

vasos sanguíneos. Um dos principais fatores de 

risco para o desenvolvimento da doença, é a 

baixa ingesta de fibras na alimentação, com is-

so, aumenta a pressão no local de fragilidade, 

gerando uma profusão da camada da mucosa 

sobre a camada muscular circular do intestino. 

Dentre os fatores de risco para esse quadro, po-

dem ocorrer obstrução do divertículo, estase, al-

teração da flora bacteriana e isquemia local 

(FANTOZZI et al., 2021). 

Na maioria dos casos, pacientes com diver-

tículos são assintomáticos, dificultando estimu-

lar sua prevalência (SEA et al., 2008). Além 

disso, a diverticulose possui uma relação direta 

com a evolução da idade; indivíduos com me-

nos de 30 possuem menos de 2% de probabi-

lidade de desenvolver a doença, entretanto, a 

faixa etária entre 60 a 80 anos, a chance aumen-

ta para 40% a 80%; nos pacientes com idade 

mais avançada, o quadro clínico da doença ten-

de a ser mais grave, tendo um prognóstico me-

nos satisfatória. Todavia, em relação aos sexos, 

não existe nenhuma evidência científica que 

evidencia um mais prevalente (FANTOZZI et 

al., 2021). 

A diverticulite aguda é dividida em diverti-

culite não complicada e diverticulite complica-

da. A diverticulite não complicada está associa-

da à dor e sensibilidade no quadrante inferior 

esquerdo (QIE), febre baixa, náuseas, vômitos 

e leucocitose moderada. Enquanto a diverticu-

lite complicada, além dos sinais e sintomas cita-

dos acima, apresenta também secreção de muco 

aumentada, diarreia e quadros obstrutivos no 
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trato gastrointestinal (TGI) (FANTOZZI et al., 

2021). 

Diante disso, a diverticulite não complica-

da, ocorre um acúmulo de tecido mole pericó-

lico, flegmão e/ou espessamento da parede co-

lônica. Entretanto, é possível estagnar a diverti-

culite complicada através dos critérios de Hin-

chey, Tabela 10.2 (FANTOZZI et al., 2021). 

 
Tabela 10.2 Estágios de Hinchey 

Estágio 0 Diverticulite não-complicada 

Estágio I 

A- Ar pericólico ou pequena quantidade de fluido pericólico sem abcesso (com menos de 

5cm de segmento intestinal inflamado) 

B- Abcesso ≤4cm 

Estágio II 
A- Abcesso >4cm 

B- Presença de gás a distância (acima de 5 cm do segmento intestinal inflamado) 

Estágio III Fluido difuso sem presença de gás a distância  

Estágio IV Fluido difuso com presença de gás a distância  

Fonte: Adaptado de FANTOZZI et al., 2021.  

 
No estágio I (abscesso pericólico), a dor é 

localizada na fossa ilíaca esquerda (FIE), po-

dendo haver um plastrão palpável, ou seja, uma 

area endurecida de foco inflamatório ou um 

abscesso, com descompressão positiva e locali-

zada. Já no estágio II, o plastrão costuma ser 

maior e a dor também em região hipogástrica. 

Nos estádios III e IV, a dor abdominal é difusa 

com sinais clínicos de peritonite generalizada, 

nesse caso geralmente os ruídos hidroaéreos es-

tão diminuídos ou ausentes (UTIYAMA et al., 

2011). 

A clínica da doença apresentada, o sintoma 

inicial mais frequente é dor abdominal, sendo 

constante e localizada no QIE, podendo apre-

sentar irradiação para as costas, região inguinal 

ou todo abdome, este sendo indicativo de peri-

tonite generalizada. A duração e a gravidade 

dos sintomas dependem se o paciente apresenta 

um processo inflamatório difuso ou localizado. 

Além dos sintomas citados acima, febre e quei-

xas urinárias também são frequentes (UTIY-

AMA et al., 2011).  

Ademais, deve ser realizado uma TC de ab-

dome, sendo considerado o melhor método de 

imagem para diagnóstico e diferenciação da do-

ença; sendo possível avaliar os componentes 

intramurais do processo inflamatório e estimar 

a extensão intra e retroperitonial; desse modo, 

diferenciando a doença diverticular de diverti-

culite (SEA et al., 2008). 

Em pacientes com diverticulite não compli-

cada, a conduta mais utilizada é o uso de anti-

bióticos com cobertura para gram negativos e 

anaeróbicos em terapia ambulatorial. Além dis-

so, é recomendado o aumento da ingesta de fi-

bras, uso de probióticos. Em sua maioria, paci-

entes com diverticulite não complicada não ne-

cessitam de tratamento cirúrgico (FANTOZZI 

et al., 2021). 

Entretanto, na diverticulite complicada é 

indicado a realização do estadiamento para ob-

ter um melhor direcionamento para o tratamen-

to (FANTOZZI et al., 2021). De acordo com a 

classificação de Hinchey, no Estágio I, é reco-

mendado a internação do paciente e antibiotico-

terapia para cobrir bactérias gram negativas e 

anaeróbias. Nesse caso, em casos leves e com o 

paciente bem orientado, o tratamento é realiza-

do ambulatorialmente, apenas se houver piora 

clínica é indicada a realização de cirurgia (UTI-

YAMA et al., 2011). 

No Estágio 2, são casos onde possuem abs-

cesso localizado, logo, a TC é utilizada para ori-
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entar a drenagem percutânea, se a conduta for 

bem sucedida, poderá permanecer em tratamen-

to clínico como no estágio anterior, em uso de 

antibiótico. Quando não for possível realizar a 

drenagem ou o paciente não apresentar uma 

melhora clínica significativa, o tratamento ci-

rúrgico está indicado; a técnica cirúrgica indica-

da para esse caso é a ressecção do cólon com-

prometido e realizando a drenagem do abscesso 

(UTIYAMA et al., 2011). 

Todavia, para pacientes com peritonite sem 

presença de gás (Estágio III) e com presença de 

gás (Estágio IV) é indicado também o tratamen-

to cirúrgico. Ademais, entre as técnicas cirúrgi-

cas abertas, é recomendado cirurgia a Hartmann 

para os pacientes mais críticos e com comorbi-

dades associadas, enquanto que para pacientes 

sem comorbidades é recomendado a anastomo-

se primária. Entretanto, há uma preferência das 

cirurgias laparoscópicas realizadas por vídeo 

(FANTOZZI et al., 2021). Por conseguinte, o 

tratamento cirúrgico é mais indicado nos casos 

complicados onde apresenta abscesso e perfura-

ção (UTIYAMA et al., 2011). 

 

Pancreatite aguda  

A pancreatite aguda é uma doença causada 

pela alteração de forma não controlada de en-

zimas pancreáticas e liberação de diversos me-

diadores inflamatórios, e é analisado que sua 

etiologia corresponde à litíase biliar ou consu-

mo excessivo de álcool os quais causam a infla-

mação do pâncreas (FERREIRA et al., 2015). 

O diagnóstico é baseado em parâmetros clíni-

cos, laboratoriais ou de imagem. Na maioria das 

vezes confinado ao pâncreas, com efeitos sis-

têmicos mínimos. Essa forma leve é caracteri-

zada por boa evolução clínica e baixa mortali-

dade. A pancreatite aguda pode ser dividida, 

baseado em sua severidade, em uma forma leve, 

moderada ou grave. Tal divisão se dá a partir 

tanto da apresentação clínica da doença quanto 

pelo exame de imagem e pela dosagem da ami-

lase e lipase séricas. Essa doença pode tornar-

se crônica quando o tecido do pâncreas for des-

truído e ocasionar o aparecimento de cicatriz fi-

brosa no local. Vale ressaltar que os sintomas 

mais comuns de pancreatite crônica incluem 

dor abdominal, vômitos, diarreias, náuseas, per-

da de peso e fezes gordurosas (FERREIRA et 

al., 2015). 

É considerado o distúrbio mais comum do 

pâncreas em crianças e adultos. Estudos mos-

tram que, no Brasil, a média para cada 100.000 

habitantes é de 19, segundo dados do Depar-

tamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) e do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) referentes a 

2014. Tal inflamação é caracterizada por dor, 

náuseas, vômitos, alterações sistêmicas como 

hipóxia, edema local, hemorragia e insuficiên-

cia renal aguda (SOUZA et al., 2016). 

A pancreatite aguda é caracterizada por dor 

em faixa, náuseas, vômitos e alterações sistê-

micas, como hipóxia, edema local, hemorragia 

e insuficiência renal aguda. Sinais de Grey-

Turner (equimoses nos flancos) e Cullen  (sinal 

de hemorragia retroperitoneal), Figura 10.2, 

podem estar presentes (UTIYAMA et al., 

2011). 

Para se diagnosticar pancreatite aguda é ba-

seado em dois dos três critérios: dor abdominal 

compatível com pancreatite; níveis séricos de 

lipase ou amilase pancreática pelo menos três 

vezes o limite normal; e achados radiológicos 

em TC, ressonância magnética (RM) ou ultras-

sonografia transabdominal com contraste. Na 

apresentação tardia, a dor abdominal pode ser 

característica; No entanto, os níveis de amilase 

e lipase no sangue serão três vezes menores do 

que os limites normais, portanto, exames de 

imagem são necessários para confirmar o 

diagnóstico (SOUZA et al., 2016).  
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Figura 10.2 Sinais no exame físico de pancreatite aguda 

Legenda: Sinal de Grey-Turner (A) e sinal de Cullen 

(B). Fonte: BEDSIDETOTHEBENCH, 2019. 

Para poder melhor guiar a conduta terapêu-

tica, é fundamental realizar o prognóstico atra-

vés de critérios clínicos e laboratoriais valida-

dos que classificam a doença em “leve”, “mo-

derada” e “grave”. Dentre esses critérios, tem-

se os escores de Ranson, Apache II e “BISAP” 

(ZHU et al., 2024). O escore de Ranson, Tabela 

10.3, possui critérios avaliados tanto na admis-

são do paciente que refletem a gravidade e a 

extensão do processo inflamatório, quanto ao 

longo das primeiras 48 horas iniciais que mos-

tram o desenvolvimento das complicações sis-

têmicas (BASIT et al., 2022). 

Tabela 10.3 Critérios de Ranson na pancreatite aguda  

Na admissão Durante as 48 horas iniciais 

Idade >55 anos 
Redução do hematócrito mais de 10% (com a reposição volêmica, sem hemotrans-

fusão) 

Leucocitose >16.000/mm³ Aumento da ureia >10 mg/dl 

Glicose >200 mg/dl Cálcio <8 mg/dl 

LDH* >350 UI/L PaO2 <60 mmHg 

TGO* (AST) >250 UI/L Base excess mais negativo que - 4,0 

 Estimativa de perda líquida >6 litros 

A presença de três ou mais desses critérios define o caso como pancreatite grave. 

* LDH - lactato desidrogenase * TGO - transaminase oxalacética . Fonte: Adaptado de BASIT et al., 2022.  

 

O Apache II avalia pacientes graves no geral 

e possui a vantagem de poder ser calculado nas 

primeiras 24h de admissão, que leva em conta 

diversas funções orgânicas como circulatória, 

pulmonar, renal, cerebral, hematológica. Para 

torná-lo mais prático, costuma ser feito através 

de aplicativos on-line (MAYOW et al., 2023). 

Já o BISAP é um escore de fácil aplicação em 

beira leito com parâmetros importantes para 

avaliar pancreatite aguda “grave” como uréia 

sérica >44 mg/ml (B); alteração do estado men-

tal (I); síndrome de resposta inflamatória sistê-

mica (S); idade >60 anos (A) e derrame pleural 

(P) (ZHU et al., 2024). 

A TC e a RM são denominadas técnicas pa-

drão-ouro de segmentação serial disponíveis 

para diagnóstico e prognóstico de pancreatite 

aguda (SOUZA et al., 2016). A adequação ter-

minológica é um ponto chave que deve levar em 

consideração não só o manejo multidisciplinar 

do paciente, mas também a classificação do ris-

co e a adequação do tratamento individualizado 

para cada paciente. A TC com utilização de 

contrate endovenoso é considerada mandatória 

na pancreatite classificada como “grave” para 

avaliar, após as primeiras 72h de início do 

quadro, a evolução do processo inflamatório, 

necrose e mostrar complicações tanto locais 

quanto sistêmicas e estabelecer o prognóstico 

do paciente com pancreatite aguda através de 

critérios tomográficos de gravidade avaliados 

pelo escore de Balthazar, Tabela 10.4 (BASIT 
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et al., 2022). Na RM utiliza-se imagem capazes 

de mostrar com mais alta definição caracterís-

ticas marcantes da inflamação pancreática 

(SOUZA et al., 2016). 

 

Tabela 10.4 Critérios tomográficos de gravidade - Escore de Balthazar 

Grau Morfologia do pâncreas Evolução Escore Necrose pancreática Escore 

A Normal Boa 0 Ausente 0 

B 
Aumento volumétrico (focal ou 

difuso) 
Boa 1 Até 33% 2 

C Inflamação peripancreática  Raramente fatal 2 33 a 50% 4 

D Coleção líquida única  Mortalidade >15% 3 >50% 6 

E 
Duas ou mais coleções ou pre-

sença de gás 
Mortalidade >15% 4   

ESCORE TOTAL: Grau à TC (0-4 pontos) + Necrose pancreática (0-6 pontos) 

Fonte: Adaptado de BASIT et al., 2022.  

 

A pancreatite aguda é a doença em que se 

verifica diversos fatores prognósticos, impor-

tantes para definir se um paciente vai evoluir 

para uma forma grave da doença podendo oca-

sionar a morte. O diagnóstico correto e o trata-

mento precoce são fundamentais para a recupe-

ração do paciente (UTIYAMA et al., 2011). A 

investigação precoce da história clínica do 

paciente em âmbito geral demonstra uma verda-

deira importância para prevenir que casos de 

pancreatite aguda se tornem e evoluam para 

casos mais graves de pancreatite. Os exames de 

imagem hoje disponíveis servem para ajudar a 

guiar no raciocínio médico e a definirem da for-

ma mais assertiva possível o real estado e doen-

ça do paciente podendo, com isso, promover o 

tratamento mais digno que possa ser ofertado 

para o enfermo com intuito de melhorar a sua 

vida como cidadão (FERREIRA et al., 2015). 

Para melhor entendimento sobre o assunto 

abordado nesse capítulo, a Tabela 10.5, resume 

os principais pontos sobre fisiopatologia, histó-

ria, exame físico, diagnóstico e tratamento so-

bre as principais patologias de abdome agudo 

inflamatório.  

 

CONCLUSÃO 
 

O presente estudo observou que as diferen-

tes causas de abdome agudo inflamatório se 

relacionam com manifestações clínicas caracte-

rísticas capazes de colaborar com a hipótese 

diagnóstica. O devido raciocínio clínico, o co-

nhecimento dos fatores desencadeantes pelo 

médico, a anamnese e o exame físico eficientes 

nas unidades de urgência e emergência garan-

tem um diagnóstico precoce e diminuição não 

apenas da sobrecarga dos grandes centros de 

saúde, mas também da mortalidade associada a 

essa síndrome.
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Tabela 10.5 Comparação entre as principais patologias de abdome agudo inflamatório  

Etiologia Fisiopatologia História Exame Físico Diagnóstico Tratamento 

Apendicite 

Obstrução luminal do apêndice ver-

miforme que leva ao aumento da 

pressão intraluminal e distensão do 
órgão provocando uma estase ve-

nosa e, consequentemente, leva a 
isquemia e inflamação transmural 

por proliferação bacteriana. 

Dor inicialmente difusa que 
migra para a região do QID do 

abdome, inapetência, vômitos 
e/ou diarreia febre. Predomí-

nio em homens na 1ª e 3ª dé-

cadas. 

Dor à palpação de e 
descompressão brusca 

positiva em FID no 
ponto de McBurney, co-

nhecido também como 

Sinal de Blumberg 

Clínico. Se duvidoso: TC de 

abdome inferior e pelve. 
Leucocitose e/ou alterações 

urinárias 

Hospitalização com antibi-

oticoterapia empírica e in-
tervenção cirúrgica imedi-

ata com apendicectomia la -
paroscópica  

Colecistite 
aguda 

Inflamação repentina da vesícula 

biliar, geralmente causada pela obs-
trução do ducto cístico 

Dor em QSD; piora à alimen-

tação gordurosa. Predomi-
nante em mulheres entre a 4ª e 

7ª décadas de vida. 

Hipersensibilidade à 

palpação no QSD Sinal 
de Murphy positivo 

História com Exame físico 

sugestivos; USG de abdome 
superior com presença de li-

tíase e/ou inflamação de vias 
biliares Elevações modera -

das de FA, bilirrubina, 

TGO/TGP e leucocitose. 

Clínico com hospitalização, 

controle sintomático e se 

necessário, antibioticotera -
pia ou cirúrgico com cole-

cistectomia, normalmente 
laparoscópica  

Diverticulite 

Comprometimento inflamatório e 

infeccioso dos divertículos presen-

tes no cólon, mais frequentemente 
no sigmoide 

Maioria assintomáticas. Ano-

rexia e dor abdominal em QIE 
com febre baixa. Alteração do 

hábito intestinal como obstru-

ção ou diarreia com secreção 
de muco como sinais de gravi-

dade. Predomínio entre a 6ª e 
8ª décadas de vida. 

Dor à palpação de FIE 
Irradiação para flanco, 

dorso ou supra púbica  

Clínico. Se duvidoso: TC de 
abdome total, USG ou RM. 

Leucocitose moderada  

Clínico em ambulatório, di-
eta fibrosa e antibioticote-

rapia para casos não com-
plicados. Hospitalização 

com estadiamento para 

avaliar intervenção cirúr-
gica com drenagem percu-

tânea ou ressecção do có-
lon, para casos complica -

dos 

Pancreatite 
aguda 

Processo inflamatório agudo decor-

rente da autodigestão do pâncreas 
causado pelas próprias enzimas 

pancreáticas 

Dor “em faixa” em abdome 

superior com irradiação para o 
dorso vômitos incoercíveis, 

anorexia histórica de alcoo-

lismo, uso crônico de anti-in-
flamatório não esteroidais, hi-

pertrigliceridemia e outros. 

Desidratação, sensibili-
dade à palpação epigás-

trica; distensão abdomi-
nal. Sinais de Grey-Tur-

ner e Cullen podem es-
tar presentes 

Achados clínicos elevação 
de amilase e lipase (maior ou 

igual a 3x o valor de referên-

cia). TC com contraste e 
RM. 

Clínico com Reposição hí-

drica e eletrólitos, suporte 
nutricional, antibioticotera-

pia e dependendo da gravi-
dade, cirúrgico com colan-

giopancreatografia retró-
grada endoscópica ou cole-

cistectomia laparoscópica  
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INTRODUÇÃO 

 

O termo “politrauma” carece de definição 

validada ou consensual (BUTCHER & BA-

LOGH, 2014). A Sociedade Brasileira do Trau-

ma Ortopédico caracteriza como múltiplas le-

sões causadas por forças externas, de natureza 

física ou química, podendo acometer órgãos vi-

tais, sistemas, e até mesmo levar a óbito, sendo 

o paciente politraumatizado aquele que é aco-

metido por pelo menos duas partes do corpo, 

com repercussão de parâmetros fisiológicos 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE TRAUMA 

ORTOPÉDICO, 2019). 

O Advanced Trauma Life Support (ATLS) 

preconiza um protocolo de abordagem sistê-

mica que possa ser aplicado com rapidez e pre-

cisão, uma vez que no atendimento do paciente 

politraumatizado, o tempo é crucial. O primeiro 

elemento do protocolo é a preparação, que com-

preende dois diferentes âmbitos, nas fases pré-

hospitalar e hospitalar. 

Na fase pré-hospitalar, há ênfase na manu-

tenção das vias aéreas, controle de sangramento 

externo e choque, imobilização do paciente e 

transporte imediato para o local apropriado 

mais próximo. Além disso, deve-se buscar mi-

nimizar ao máximo o tempo de cena. É neces-

sária à coleta de algumas informações que serão 

úteis na triagem no âmbito hospitalar, incluindo 

o horário da lesão, eventos relacionados à lesão, 

histórico do paciente e mecanismos de lesão. 

Logo, é fundamental salientar que a utiliza-

ção de protocolos de atendimento pré-hospita-

lar facilita e melhora os cuidados iniciados em 

campo. De acordo com a Organização Mundial 

da Saúde, os traumas decorrentes de causas ex-

ternas são o principal motivo de morte e inca-

pacidades em pessoas de 5 a 29 anos, dado que 

revela o papel elementar de medidas eficientes 

no atendimento (WHO, 2018). 

O gerenciamento adequado do paciente po-

litraumatizado, seguido por um transporte rá-

pido para um centro de trauma apropriado, pode 

limitar a magnitude da lesão e melhorar o resul-

tado ainda durante a fase pré-hospitalar de aten-

dimento (MAEGELE, 2015).  

O American College of Surgeons (ACS), 

conjuntamente com o National Association of 

Emergency Medical Technicians (NAEMT), 

desenvolveu o Prehospital Trauma Life Sup-

port (PHTLS), um programa de formação em 

trauma, que aborda os aspectos relevantes da 

prevenção e da biomecânica do trauma, sendo o 

padrão mundial para educação em atendimento 

pré-hospitalar. 

Em função da dificuldade imposta pelo am-

biente pré-hospitalar, existem poucos estudos 

com qualidade na área, o que diminui o nível de 

evidência para muitas das recomendações de 

manejo e medidas específicas. Desta forma, 

torna-se imprescindível uma avaliação criteri-

osa das principais medidas empregadas no âm-

bito pré-hospitalar, em especial nos casos de 

manejo de vias aéreas, pneumotórax, compres-

sões torácicas, choque e ressuscitação volê-

mica. O objetivo deste estudo é analisar, através 

de uma revisão da literatura, os protocolos de 

atendimento empregados no âmbito pré-hospi-

talar no manejo do politrauma. 

 

MÉTODO 

 

Para este estudo, foi conduzida uma revisão 

da literatura com o objetivo de analisar os pro-

tocolos de atendimento pré-hospitalar no ma-

nejo do politrauma. A busca por artigos rele-

vantes foi realizada durante o mês de março de 

2024 em bases de dados biomédicas, incluindo 

PubMed e Web of Science, durante o período 

compreendido entre janeiro de 2010 e março de 

2024. 
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Utilizou-se uma combinação de termos de 

busca, como "atendimento pré-hospitalar", "po-

litrauma", "trauma", "protocolos", "ATLS", 

"PHTLS”, seguindo os descritores MeSH/ 

DeCS (Descritores em ciência de saúde) perti-

nentes ao tema. 

Os critérios de inclusão foram estabelecidos 

para incluir estudos originais, revisões sistemá-

ticas, meta-análises e diretrizes que abordassem 

especificamente os protocolos de atendimento 

pré-hospitalar no manejo do politrauma. A lín-

gua dos artigos foi limitada a inglês, português 

e espanhol. Artigos duplicados, resumos sem 

acesso ao texto completo e aqueles que não se 

enquadraram nos critérios de inclusão foram 

excluídos. 

Durante o processo de seleção, dois reviso-

res avaliaram independentemente os títulos e 

resumos dos artigos identificados. Os artigos 

selecionados foram então submetidos a uma 

análise integral para determinar sua relevância 

e contribuição para o tema em questão. 

Após a aplicação dos critérios de seleção, 

um total de 14 artigos foram considerados ele-

gíveis para inclusão nesta revisão. Além disso, 

informações complementares foram obtidas de 

diretrizes de sociedades médicas e outras fontes 

relevantes para enriquecer a discussão sobre os 

protocolos de atendimento pré-hospitalar no 

contexto do politrauma. 

 

Quadro 11.1 Artigos selecionados

Autores Título Publicação 

BERKEVELD, E. et al. 

Prehospital time and mortality in 

polytrauma patients: a  retrospective 

analysis 

BMC Emergency Medicine, v. 21, n. 1, p. 

78, 2021. doi: 10.1186/s12873-021-00476-

6. 

BUTCHER, N.E., & 

BALOGH, Z.J. 
Update on the definition of polytrauma  

European Journal of Trauma and 

Emergency Surgery, v. 40, n. 2, p. 107, 

2014. doi:10.1007/s00068-014-0391-x. 

CRUZ, E. et al. 
Cultura de segurança entre profissionais 

de saúde em hospital de ensino 

Cogitare Enfermagem, v. 23, n. 1, 2018. 

https://doi.org/10.5380/ce.v23i1.50717. 

FOLLIN, A. et al. 
Tree-based algorithm for prehospital 

triage of polytrauma patients 
Injury, v. 47, n. 7, p. 1555, 2016. 

GOLIAS, A. et al. 

Caracterização e custos de acidentes de 

motocicleta com vítimas atendidas em 

regime de hospitalização no município 

de Paranavaí-PR no ano de 2007 

Physis Revista de Saúde Coletiva, v. 23, n. 

4, p. 1123, 2013. 

https://doi.org/10.1590/s0103-

73312013000400006. 

HUSSMANN, B. & 

LENDEMANS, S. 

Pre-hospital and early in-hospital 

management of severe injuries: Changes 

and trends 

Injury, v. 45, p. S39, 2014. 

LEE, C. et al. 
The polytrauma patient: Current 

concepts and evolving care 

OTA International: 5, v. 4, n. 2S, p. e108, 

2021. 

MAEGELE, M. 
Prehospital care for multiple trauma 

patients in Germany 

Chinese Journal of Traumatology, v. 18, n. 

2, 125, 2015. doi: 

10.1016/j.cjtee.2015.07.005. 

MCCOY, CE. et al. 

Emergency medical services out-of-

hospital scene and transport times and 

their association with mortality in trauma 

patients presenting to an urban Level I 

trauma center 

Annals of Emergency Medicine, v. 61, n. 

2, p. 167, 2013. doi: 10.1016/j.annemer-

gmed.2012.08.026.  

SANTOS, N. et al. 

Ações da comissão de controle de 

infecção hospitalar no enfrentamento do 

novo coronavírus sars-cov-2 

Research Society and Development, v. 11, 

n. 12, p. e69111234119, 2022. 

https://doi.org/10.33448/rsd-v11i12.34119. 

SIRIPAKARN Y. et al. 

Association of Scene Time with 

Mortality in Major Traumatic Injuries 

Arrived by Emergency Medical Service 

Journal of Emergencies, Trauma, and 

Shock, v. 16, n. 4, p. 156, 2023. doi: 

10.4103/jets.jets_35_23. 2023. 
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TEUBEN, M. et al. 

Improved pre-hospital care efficiency 

due to the implementation of pre-hospital 

trauma life support (PHTLS®) 

algorithms 

European Journal of Trauma and 

Emergency Surgery, v. 46, n. 6, p. 1321, 

2019. 

YENGAR, K.P. et al. 
Risks in the Management of Polytrauma 

Patients: Clinical Insights 

Orthopedic Research and Reviews, v. 15, 

p. 27, 2023. 

TAN, X.X. et al. 
Pre-hospital trauma care: A comparison 

of two healthcare systems 

Indian Journal of Critical Care Medicine, 

v. 16, n. 1, p. 22, 2012. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Segundo Iyengar et al. (2023), o cuidado 

pré-hospitalar e o manejo de pacientes com po-

litrauma avançaram consideravelmente ao 

longo dos anos, impulsionados por experiências 

em conflitos militares e avanços médicos. Para 

os autores, protocolos como ATLS e PHTLS 

desempenharam um papel crucial ao priorizar a 

avaliação sistemática e o tratamento das lesões 

que representam risco de vida. Os cuidados pré-

hospitalares envolvem intervenções como ma-

nejo das vias aéreas, controle de hemorragias e 

administração de fluidos, este último deve ser 

feito de forma cautelosa, devido ao potencial de 

danos, especialmente em pacientes com lesão 

cerebral traumática. Contudo, a ênfase do aten-

dimento pré-hospitalar está sendo colocada no 

controle de hemorragias como prioridade prin-

cipal. 

Inicialmente, vale destacar que no contexto 

de classificar os pacientes politraumatizados, o 

estudo de Follin et al. (2016) destaca a comple-

xidade em definir politrauma, evidenciando a 

falta de consenso sobre critérios precisos para 

identificar pacientes que requerem cuidados es-

pecializados em trauma. Neste artigo, o Índice 

de Gravidade do Trauma (ISS), amplamente 

utilizado na prática, é criticado por sua limita-

ção em considerar apenas lesões anatômicas, 

desconsiderando sinais vitais cruciais. A ausên-

cia de padronização na classificação dos poli-

traumatizados resulta de triagens pré-hospitala-

res muitas vezes guiadas por diretrizes locais 

não cientificamente validadas. Assim, o estudo 

se propõe a oferecer uma abordagem mais refi-

nada na identificação de politrauma, visando 

otimizar o uso de recursos escassos. O estudo 

optou por usar árvores de decisão em vez de es-

cores convencionais, buscando criar uma ferra-

menta de fácil implementação na prática clí-

nica, evitando pressupostos sobre a distribuição 

dos dados. Isso demonstrou validade interna, 

contudo ainda enfrenta limitações para validade 

externa e aplicação prática disseminada. 

Contudo, existem formas de avaliar a eficá-

cia dos cuidados pré-hospitalares, e uma delas 

é, analisar os seguintes desfechos: percentual de 

envolvimento do médico de emergência, tempo 

total de operação (diferença de tempo entre a 

chegada dos profissionais de saúde no local e a 

partida dos paramédicos) e tempo de transferên-

cia (diferença de tempo entre a partida da 

equipe de trauma do local do trauma e a che-

gada da equipe hospitalar). Todos os três com-

ponentes mostraram uma eficácia aumentada 

com o uso do PHTLS (IYENGAR et al., 2023). 

Em um atendimento pré-hospitalar deve-se 

adotar estratégias para mitigar riscos nos cuida-

dos, as quais incluem o início do manejo do 

choque hipovolêmico após obtenção de acessos 

intravenosos, visando diminuir a mortalidade 

intra-hospitalar. A administração de fluidos in-

travenosos é destinada a estabilizar hemodina-

micamente pacientes traumatizados, mas evi-

dências sugerem que pode causar mais danos do 

que benefícios, especialmente em casos de le-

são cerebral traumática. Portanto, seu uso deve 

ser restrito a lesões penetrantes, lesões graves 

na cabeça e pacientes que necessitam de cirur-

gia de emergência. O controle hemorrágico pré-
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hospitalar é enfatizado, com diretrizes baseadas 

em evidências recomendando pressão direta ou 

o uso de torniquetes e substâncias hemostáticas 

para interromper sangramentos. Agentes he-

mostáticos sistêmicos, como o ácido tranexâ-

mico, têm mostrado benefícios na melhoria da 

sobrevivência em pacientes gravemente feridos 

(IYENGAR et al., 2023). 

Além disso, a coleta de informações de an-

tecedentes, incluindo horário, mecanismo de le-

são e história clínica do paciente, é essencial 

para orientar os cuidados pré-hospitalares, jun-

tamente com a capacidade de acessar dados dos 

Registros Eletrônicos de Pacientes centraliza-

dos online. Pesquisas contínuas estão em anda-

mento para avaliar novas terapias emergentes, 

como terapias injetáveis em nanoescala e placas 

sintéticas, para controle de hemorragias pré-

hospitalares, embora mais ensaios em humanos 

sejam necessários para sua eficácia clínica 

(IYENGAR et al., 2023). 

De acordo com Hussmann & Lendemans 

(2014), nos últimos 20 anos, houve uma mu-

dança significativa no manejo pré-hospitalar e 

inicial de pacientes gravemente feridos, com 

um foco crescente no fator tempo. Anterior-

mente, o tratamento no local do acidente visava 

uma terapia abrangente, mas agora a ênfase está 

na estabilização dos pacientes traumatizados no 

local e na transferência rápida para o hospital. 

A abordagem atual prioriza evitar tratamentos 

não vitais no local do acidente, como intubação 

pré-clínica e terapia de volume. 

Essas mudanças foram acompanhadas pelo 

estabelecimento de programas de treinamento e 

educação, como o PHTLS para o campo pré-

clínico e o ATLS para a fase inicial no hospital, 

melhorando a qualidade do tratamento tanto no 

pré-hospitalar quanto na sala de emergência. 

Além disso, a introdução de estratégias como a 

Cirurgia de Controle de Danos, ensinada no 

programa DSTC, contribuiu para melhorias no 

tempo e na qualidade do tratamento. (HUSS-

MANN & LENDEMANS, 2014) 

Além disso, no estudo de Teuben et al. 

(2019), demonstrou que a implementação dos 

algoritmos pre-hospital trauma life support 

(PHTLS) em uma área metropolitana europeia 

está associada a uma redução no tempo de ope-

ração no campo e a um aumento na eficiência 

no local por parte dos paramédicos no trata-

mento de pacientes gravemente feridos. Utilizar 

os algoritmos PHTLS também foi associado a 

uma melhoria na eficiência do atendimento pré-

hospitalar na presença de um médico de emer-

gência. Isso tudo não garante, mas predispõe a 

um melhor prognóstico dos pacientes. 

O texto de LEE et al. (2021) destaca uma 

série de avanços e considerações importantes 

no manejo de pacientes politraumatizados, 

abordando aspectos como tempo para cirurgia, 

espectro da coagulopatia no trauma e terapia 

por pressão negativa (TPN). No que se refere ao 

tempo para cirurgia, o texto indica uma mu-

dança no paradigma anterior de fixação precoce 

de fraturas, especialmente em pacientes com es-

cores de gravidade da lesão (ISS) elevados. An-

teriormente, acreditava-se que a fixação pre-

coce de todas as fraturas principais poderia me-

lhorar os resultados, mas agora há um consenso 

de evitar atrasos desnecessários, embora alguns 

pacientes ainda possam ser mais propensos a 

complicações. 

Em relação à coagulopatia no trauma, os au-

tores destacam a complexidade desse aspecto 

crítico do cuidado ao paciente politraumati-

zado. Métodos como a tromboelastografia rá-

pida (r-TEG) têm sido fundamentais na avalia-

ção do estado coagulável do paciente, permi-

tindo uma ressuscitação mais direcionada e efi-

caz. Sendo que valores elevados de r-TEG na 

admissão foram associados a um maior risco de 

eventos tromboembólicos venosos (TEV), des-
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tacando a importância do monitoramento contí-

nuo (LEE et al., 2021). 

Quanto à terapia por pressão negativa 

(TPN), o texto ressalta sua importância cres-

cente no tratamento de lesões graves nos teci-

dos moles. Embora o mecanismo exato de ação 

ainda não seja completamente compreendido, 

vários estudos demonstraram uma redução sig-

nificativa nas taxas de infecção com o uso de 

TPN, embora alguns não tenham encontrado 

benefícios claros. Portanto, o uso rotineiro de 

TPN ou TPN incisional ainda não é universal-

mente apoiado, e sua aplicação deve ser cuida-

dosamente considerada em pacientes com le-

sões nos tecidos moles de alto risco (LEE et al., 

2021) 

Por outro lado, o estudo comparativo entre 

o manejo pré-hospitalar e os resultados de paci-

entes politraumatizados na Escócia e na Alema-

nha de Tan et al. (2012) revelou diferenças sig-

nificativas nas intervenções e práticas entre os 

dois países. Na Escócia, os pacientes receberam 

menos intervenções pré-hospitalares em com-

paração com os pacientes alemães, que foram 

submetidos a uma reposição intravenosa de flu-

idos mais agressivos, taxas mais altas de intu-

bação e prescrição de mais medicamentos anes-

tésicos. Essa disparidade pode ser atribuída à 

variação na prática entre os países, onde os pri-

meiros respondedores na Escócia tendem a ser 

paramédicos ou técnicos de ambulância que re-

alizam técnicas básicas de suporte à vida, en-

quanto na Alemanha, os protocolos podem ser 

mais agressivos devido à experiência ou proto-

colos locais. 

Assim, neste pesar das diferenças nas inter-

venções pré-hospitalares, não houve uma dife-

rença significativa nos parâmetros fisiológicos 

na chegada ao departamento de emergência en-

tre os dois grupos populacionais, o que foi re-

fletido por um escore de Trauma Revisado 

(RTS) semelhante para ambas as populações. 

Esses resultados sugerem que, embora haja va-

riação nas práticas pré-hospitalares, isso pode 

não afetar significativamente os resultados ime-

diatos dos pacientes traumatizados (TAN et al., 

2012). 

Dessa forma, ressalta-se que não há um con-

senso exato na literatura científica acerca da efi-

cácia de lançar mão ou não de intervenções 

complexas em pacientes politraumatizados no 

contexto pré-hospitalar, sendo possível encon-

trar estudos com resultados a favor e contratais 

intervenções. Logo, identifica-se uma grande 

lacuna na literatura, possivelmente causada por 

dificuldades metodológicas para condução de 

estudos deste tema. Por isso, se faz necessário 

ter muita cautela nas decisões tomadas no aten-

dimento nestas circunstâncias, buscando sem-

pre o melhor embasamento teórico. 

Um ponto de grande discussão tem sido a 

influência do tempo em que um indivíduo poli-

traumatizado recebe os primeiros socorros e o 

desfecho subsequente. Em uma análise retros-

pectiva com 342 pacientes politraumatizados 

graves que receberam atendimento pré-hospita-

lar avançado e foram transportados diretamente 

para um centro de trauma nível I na Holanda, 

não se observou associação entre o tempo pré-

hospitalar e a mortalidade (BERKEVELD et 

al., 2021). Mais estudos de impacto cujo obje-

tivo era semelhante, determinar a influência do 

tempo, apresentam resultados análogos 

(MCCOY et al., 2013). Em contrapartida, ou-

tros estudos demonstraram resultados contrá-

rios, apontando para a redução na mortalidade 

conforme o tempo pré-hospitalar foi menor (SI-

RIPAKARN et.al., 2023). De fato, as pesquisas 

que tentam determinar como essa variável está 

associada ao desfecho do paciente politrauma-

tizado frequentemente divergem quanto aos 

seus resultados, e muitos motivos podem fun-

damentar essas diferenças, tais como a gravi-

dade das lesões, a qualidade da equipe de aten-
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dimento, infraestrutura e disponibilidade de 

equipamentos, além do manejo adequado des-

ses pacientes (BERKEVELD et al., 2021). 

Mais investigações, que apresentem metodolo-

gias que reduzam as variáveis, se fazem neces-

sárias. 

 

CONCLUSÃO 

 

O manejo pré-hospitalar de pacientes poli-

traumatizados é um aspecto crítico do atendi-

mento ao trauma e é essencial tirar conclusões 

baseadas em práticas baseadas em evidências. 

O uso de protocolos padronizados, como o Ad-

vanced Trauma Life Support (ATLS) e o 

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), 

contribuiu significativamente para a avaliação 

detalhada e o tratamento de lesões potencial-

mente fatais no ambiente pré-hospitalar. No en-

tanto, a literatura reflete debates e desafios con-

tínuos na definição, triagem e implementação 

de intervenções eficazes para pacientes poli-

traumatizados. Estudos têm mostrado resulta-

dos conflitantes quanto à associação entre o 

tempo de atendimento pré-hospitalar e os des-

fechos dos pacientes, enfatizando a necessidade 

de mais pesquisas e padronização no atendi-

mento pré-hospitalar ao trauma. Além disso, o 

manejo de pacientes politraumatizados requer 

habilidades, conhecimentos e avaliação clínica 

específicos para melhores resultados prognósti-

cos. O uso da tromboelastografia para avaliação 

da coagulopatia e a ênfase no controle precoce 

da hemorragia melhoraram o atendimento aos 

pacientes politraumatizados no ambiente pré-

hospitalar. Todavia, a literatura também reflete 

o debate em curso sobre a eficácia de certas in-

tervenções, tais como a administração de flui-

dos intravenosos e o momento das intervenções 

cirúrgicas, especialmente em pacientes com le-

são cerebral traumática. Concluindo, o manejo 

pré-hospitalar de pacientes politraumatizados é 

um campo complexo e em evolução, com deba-

tes e desafios contínuos na definição, triagem e 

implementação de intervenções eficazes. Os 

protocolos ATLS e PHTLS contribuíram signi-

ficativamente para a avaliação sistemática e o 

tratamento de lesões potencialmente fatais, mas 

mais pesquisas e padronização são essenciais 

para otimizar o atendimento pré-hospitalar ao 

trauma.
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INTRODUÇÃO 

 

A atividade física promove o bem-estar ge-

ral e traz muitos benefícios diretos à saúde. No 

entanto, a atividade física também pode causar 

lesões que, por sua vez, podem ser responsáveis 

pela redução das atividades físicas e até mesmo 

pela incapacidade de trabalhar. Além disso, es-

tas lesões podem exigir cuidados médicos, in-

cluindo cirurgia e talvez longos períodos de rea-

bilitação. Isto pode resultar em custos tanto a 

nível individual como social (CHÉRON et al., 

2017). 

Existem cada vez mais evidências, para to-

das as faixas etárias, de que a atividade física é 

importante tanto na prevenção como no trata-

mento de algumas das doenças mais graves do 

nosso tempo, incluindo doenças cardiovascula-

res, diabetes, cancro, hipertensão, obesidade, 

osteoporose e depressão. Embora os níveis glo-

bais de atividade física da população sejam uma 

preocupação geral, foram relatados níveis cres-

centes de atividade física nos tempos livres e de 

participação desportiva em alguns grupos popu-

lacionais. As lesões são virtualmente a única 

desvantagem do exercício, mas podem ser uma 

consequência comum da atividade física e de-

monstraram colocar problemas substanciais 

(LAUERSEN et al., 2014). 

A definição de lesão esportiva varia entre os 

estudos. Às vezes, a definição pode ser restrita 

às consequências de eventos repentinos e preju-

diciais, como distensões e lacerações. Entretan-

to, sinais e sintomas de síndromes de uso exces-

sivo (por exemplo, dor e limitações funcionais) 

aparecem gradualmente e o atleta muitas vezes 

continua treinando (AASA et al., 2017). Classi-

camente, as lesões esportivas são ainda classifi-

cadas como lesões traumáticas ou por uso ex-

cessivo (CHÉRON et al., 2016). Os jogadores 

frequentemente sofrem uma variedade de le-

sões, sendo as mais comuns aquelas que afetam 

músculos e tendões. As regiões anatômicas on-

de ocorrem mais lesões são articulação do joe-

lho, tornozelo, coxa, virilha, quadril e pé (NO-

RIEGA et al., 2022). 

Além disso, sabe-se que cerca de um quarto 

de todas as lesões são lesões por uso excessivo, 

que são mais prováveis de ocorrer em esportes 

sem contato. E embora a maior incidência ocor-

ra em esportes de contato, como futebol, futebol 

americano, hóquei e artes marciais, alguns dos 

esportes sem contato, como o atletismo, são 

igualmente afetados por altas taxas de lesões 

(VASTA et al., 2018). Ademais, o risco de le-

sões é percebido como uma parte inerente dos 

esportes de elite, porque os atletas sempre ten-

tam ultrapassar os limites do desempenho (FU 

et al., 2022). 

Portanto, acreditamos que é importante des-

crever as tendências na incidência de lesões, 

localização do corpo, tipo e gravidade da lesão 

e mecanismo para construir uma base para a 

prevenção de lesões e proteção da saúde do atle-

ta (WU et al., 2023). Nesse sentido, observa-se 

a necessidade de se aprofundar mais no assunto. 

Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi ana-

lisar quais são as principais lesões ortopédicas 

associadas à prática esportiva e atividades físi-

cas, quais fatores contribuem para sua ocorrên-

cia e quais são as abordagens de prevenção e 

tratamento mais eficazes documentadas na lite-

ratura. 

 

MÉTODO 
 

Para este estudo, realizou-se uma revisão da 

literatura com o propósito de analisar as lesões 

ortopédicas associadas à prática esportiva e ati-

vidades físicas. A busca de artigos ocorreu du-

rante um período específico, englobando o mês 

de março e abril de 2024, nas bases de dados do 

PubMed. Utilizou-se uma combinação de des-

critores relacionados ao tema, tais como “le-
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são”, “esporte” e “atividade física”, incluídos 

no DeCS/MeSH (Descritores em ciência de sa-

úde). 

Os critérios de inclusão, estabelecidos pre-

viamente, englobaram estudos originais, revi-

sões sistemáticas e meta-análises. Além disso, 

foram considerados apenas artigos publicados 

nos últimos 10 anos e disponíveis na íntegra, 

escritos em português, inglês ou espanhol, que 

abordassem diretamente as lesões ortopédicas 

decorrentes da prática esportiva e atividades fí-

sicas. 

Artigos duplicados ou disponibilizados ape-

nas como resumo foram excluídos, assim como 

aqueles que não atenderam aos critérios de in-

clusão mencionados anteriormente. Durante o 

processo de seleção, os estudos foram avaliados 

de forma independente por dois revisores, com 

eventuais divergências resolvidas por consenso. 

Para selecioná-los, procedeu-se à leitura dos tí-

tulos e resumos dos artigos selecionados, segui-

da pela análise integral dos que se enquadraram 

nos critérios de elegibilidade. Após a aplicação 

dos critérios de seleção, restaram 11 artigos que 

foram submetidos à leitura minuciosa e selecio-

nados para a coleta de dados. Os dados relevan-

tes foram extraídos das seções de introdução, 

resultados e discussão de cada artigo seleciona-

do. 

 

RESULTADOS 
 

As lesões ortopédicas são muito frequentes 

em atletas e praticantes de atividade física. Lo-

go, se compreendeu a necessidade de realizar 

uma análise mais profunda da literatura atual. 

Tipicamente, os atletas visam retornar aos jogos 

o mais rápido possível, logo o gerenciamento 

deve ser otimizado para combinar a necessidade 

de retorno rápido ao esporte ao tempo de cica-

trização fisiológica do sistema musculoesquelé-

tico (VASTA et al., 2018). Encontrou-se arti-

gos interessantes dos quais destacamos quatro 

estudos: um sobre a entorse de tornozelo em 

atletas, um sobre lesões frequentes no Rugby, 

um sobre impacto femoroacetabular (IFA) e 

tendinopatia de Aquiles, outro sobre idosos que 

praticam exercícios físicos e as lesões mais fre-

quentes que eles sofrem. 

A entorse do tornozelo (MCCRISKIN et al., 

2015) é definida como lesão traumática em 

tecidos moles no retropé e tornozelo. Ela é a 

responsável por até 40% das lesões esportivas e 

se não for tratada pode gerar fraqueza muscular, 

dor crônica, artrite degenerativa e instabilidade 

recorrente. Sua Epidemiologia é de 2 a 7 indiví-

duos afetados a cada 1000 em um ano na popu-

lação geral, sendo a mais comum em militares 

e jovens atletas. Assim, em militares que pos-

suem atividades físicas frequentes e rigorosas a 

incidência aumenta para entre 35 e 58 por 1000 

em um ano. Diversos estudos identificaram fa-

tores de risco específicos para entorse no torno-

zelo em coortes atléticas, categorizados classi-

camente como fatores intrínsecos ou extrínse-

cos. Os intrínsecos podem incluir idade, gênero, 

altura, peso, índice de massa corporal (IMC), 

lesões anteriores, aptidão aeróbica, dominância 

do membro, flexibilidade, circunferência do 

membro, força muscular, propriocepção, tempo 

de reação, estabilidade postural, alinhamento 

anatômico, morfologia do pé e reabilitação ina-

dequada. Já os fatores extrínsecos envolvem es-

porte específico ou atividade de risco, nível de 

competição, tipo de calçado, superfície de jogo 

e o uso de restrições externas, como fita ou tor-

nozeleiras. Dessa forma, compreender as variá-

veis dentro desse contexto pode ser útil para 

identificar populações de alto risco. 

Papalia et al. (2014) destaca um interesse 

crescente da medicina esportiva no Rugby, sen-

do justificado pelo aumento expressivo do risco 

de lesões musculoesqueléticas graves durante 

os jogos e treinos desse esporte de contato. As 

lesões no ombro se mostram as mais frequentes 

entre jogadores de Rugby, sendo que as mais 
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comuns são as lesões de Bankart, lágrimas 

SLAP, luxações e rupturas do manguito rota-

dor, levando a um impacto significativo no de-

sempenho e na carreira do atleta. No contexto 

desse esporte, o Tacke é o principal evento rela-

cionado a lesões durante as partidas, represen-

tando uma proporção significativa dos casos: de 

50% a 85%. Sob essa ótica, é evidente a im-

portância de estratégias preventivas direciona-

das a essa técnica específica, bem como o de-

senvolvimento de medidas de proteção para os 

jogadores. Sendo assim, a cirurgia aberta resul-

tou em um retorno ao esporte em 96% dos 

pacientes, enquanto as intervenções artroscó-

picas também apresentaram resultados favorá-

veis, com taxas de retorno variando entre 84,6% 

e 94%. Tais dados enfatizam que a implementa-

ção de estratégias preventivas, juntamente com 

o avanço contínuo das técnicas cirúrgicas e de 

reabilitação, é fundamental para reduzir a inci-

dência de lesões e otimizar os resultados para 

os atletas. 

No contexto de lesões no quadril, Vasta et 

al. (2018) refere o impacto femoroacetabular 

(IFA) como causa comum de dor em pessoas 

jovens e ativas, incluindo atletas. Inicialmente, 

provoca lesões na cartilagem e rupturas do lábio 

acetabular, e subsequentemente, artrite precoce. 

O tratamento conservador, envolvendo fisiote-

rapia direcionada e medicamentos anti-inflama-

tórios orais é uma opção, porém, em pacientes 

não responsivos, a cirurgia artroscópica pode 

ser realizada. Tal procedimento é eficaz em 

termos de melhora clínica e funcional e retorno 

ao esporte (87% dos pacientes). Além disso, o 

momento do tratamento artroscópico é essen-

cial; a duração dos sintomas antes do tratamen-

to artroscópico afeta significativamente a car-

reira atlética de jogadores profissionais. Ade-

mais, o mesmo estudo ressalta a tendinopatia de 

Aquiles como comum em atletas, representan-

do de 6 a 17% de todas as lesões em corredores. 

Sob essa ótica, o tratamento conservador da ten-

dinopatia crônica do tendão de Aquiles médio, 

por meio de exercícios excêntricos e terapia por 

ondas de choque extracorpóreas (ESWT), é for-

temente apoiado por vários estudos. Para paci-

entes que não respondem às medidas conserva-

doras, é indicada cirurgia para desbridar o 

tecido tendinopático e/ou para excisar a proe-

minência óssea calcânea, sendo que esse trata-

mento cirúrgico da tendinopatia de Aquiles é 

indicado após o fracasso de um período de 3 a 

6 meses de tratamento não cirúrgico. Os resul-

tados da cirurgia podem ser satisfatórios, mas é 

necessária uma reabilitação prolongada, fato 

que pode ser decisivo para atletas de alto ren-

dimento. 

De acordo com Vanhoenacker (2023), com 

a inversão da curva demográfica no mundo, a 

expectativa de vida teve um aumento progres-

sivo e assim proporcionando uma maior inser-

ção da população a atividades e hábitos saudá-

veis para melhor garantia de bem-estar físico e 

mental, principalmente na população idosa, ex-

posta a maiores complicações médicas ao longo 

da vida. Um contraponto às atividades esporti-

vas no idoso está relacionada diretamente a es-

sas problemáticas desenvolvidas e com tama-

nha progressão com o aumento de idade, tais 

como a degeneração de tendões, músculos e ar-

ticulações, como consequência da baixa densi-

dade mineral óssea (1–3%/ano), com aumento 

circunstancial do diagnóstico de osteoporose. 

Mulheres na pós-menopausa e indivíduos ido-

sos estão sujeitos a um maior risco de desen-

volver osteoporose, um fenômeno atribuído 

principalmente à diminuição dos níveis hormo-

nais, como o estrogênio em mulheres após a 

menopausa, e à progressiva redução da ativida-

de osteoblástica, combinada com um aumento 

na reabsorção óssea associada ao processo de 

envelhecimento. Dados epidemiológicos reve-

lam que aproximadamente 1 em cada 2 mulhe-

res e 1 em cada 4 homens com mais de 50 anos 

experimentarão uma fratura relacionada à oste-
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oporose durante suas vidas. Essas fraturas po-

dem manifestar-se em locais como a coluna 

vertebral, quadril e punhos, acarretando conse-

quências significativas, incluindo dor crônica, 

perda de mobilidade e um risco aumentado de 

mortalidade, especialmente em indivíduos ido-

sos. 

A prática regular de exercícios físicos tem 

atingido significativamente a população de 40 

ano ou mais, sendo um total de 10% com 

encaminhamento para exames de imagens dos 

serviços de Ortopedia e Traumatologia. Consta-

tou-se que a flexibilidade muscular diminui 

com a idade e a rigidez aumenta, tendo uma per-

da progressiva do equilíbrio, aumentando o ris-

co de queda na população idosa. Aproximada-

mente um terço dos adultos com idade superior 

a 65 anos de idade sofreram pelo menos uma 

queda por ano, tendo lesões graves em cerca de 

10% das quedas. Outros processos patológicos 

associados à inflamação como artrite reumatoi-

de, aceleram a sarcopenia, sua junção decorren-

te também do ganho de peso pode levar a ocor-

rência da síndrome “obesidade sarcopênica”. A 

taxa metabólica basal apresenta uma diminui-

ção de 2-3% a cada 10 anos, tendo a caracterís-

tica da perda muscular decorrente pelo ganho 

de massa corporal. Portanto, lesões musculoes-

queléticas estão intimamente ligadas a doenças 

que podem comprometer a qualidade de vida do 

idoso, como é o caso da doença cardiovascular, 

devido ao aumento do índice de pressão causa-

do por uma postura inadequada, falta de ativida-

de física e comportamento sedentário prolonga-

do. 

 

Tabela 12.1 Artigos selecionados para a fundamentação da discussão  
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AASA, U. et al. 
Injuries among weightlifters and 

powerlifters: a  systematic review 

British Journal of Sports Medicine, 

v. 51, n. 4, p. 211, 2017 

CHÉRON, C. et al. 

Association between sports type and overuse 

injuries of extremities in children and 

adolescents: a  systematic review 

Chiropractic & Manual Therapies, 

v. 24, p. 41, 2016. 

CHÉRON, C. et al. 

Association between sports type and overuse 

injuries of extremities in adults: a  systematic 

review 

Chiropractic & Manual Therapies, 

v. 25, p. 4, 2017. 

FU, X.L. et al. 

Incidence of injuries in professional snow 

sports: A systematic review and meta -

analysis 

Journal of Sport and Health 

Science, v. 11, n. 1, p. 6, 2022. 

LAUERSEN, J.B. et al.  

The effectiveness of exercise interventions to 

prevent sports injuries: a  systematic review 

and meta-analysis 

British Journal of Sports Medicine, 

v. 48, n. 11, p. 871, 2014 

MCCRISKIN, B.J. et al. 

Management and prevention of acute and 

chronic lateral ankle instability in athletic 

patient populations 
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n. 2, p. 161, 2015. 

NORIEGA, D.C. et al. 
Plantar Fasciitis in Soccer Players-A 

Systemic Review 

International Journal of 

Environmental Research and Public 

Health, v. 19, n. 21, p. 14426, 2022. 
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Rugby and shoulder trauma: a systematic 

review 

Translational medicine at UniSA, v. 

12, p. 5, 2014. 

VASTA, S. et al. Top orthopedic sports medicine procedures 
Journal of Orthopaedic Surgery and 

Research, v. 13, n. 1, p. 190, 2018. 

VANHOENACKER, F.M. 
Top 15 musculoskeletal lesions in the aging 

recreational sporter: a  pictorial review 

Quantitative Imaging in Medicine 

and Surgery, v. 13, n. 11, p. 7552, 

2023 

WU, Y. et al. 

Characteristics of Sports Injuries in Athletes 

During the Winter Olympics: A Systematic 

Review and Meta-analysis 

Orthopaedic Journal of Sports 

Medicine, v. 11, n. 12, p. 

23259671231209286, 2023 
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Com base nos resultados encontrados nos 

artigos analisados anteriormente, se pode con-

cluir que os atletas são propensos a lesões es-

portivas, das quais se destacam as entorses de 

tornozelo, impacto femoroacetabular (IFA), le-

sões no ombro nos jogadores de Rugby e ten-

dinopatia de Aquiles em corredores. Logo, cada 

modalidade esportiva tem uma lesão mais fre-

quente relacionada com o tipo de movimento 

que o esporte exige. A recuperação costuma ser 

boa, permitindo a volta do atleta à ativa. Nos 

jogadores de Rugby (PAPALIA et al., 2014), o 

retorno após cirurgia aberta foi de 96% e de 

intervenções artroscópicas foi entre 84,6% e 

94%. No IFA (VASTA et al., 2018) o retorno 

após a cirurgia artroscópica foi de 87% dos pa-

cientes. Assim, todos artigos analisados apre-

sentaram uma melhora com mais de 80% dos 

atletas, com diversos tratamentos. Isso destaca 

a importância de um tratamento adequado e a 

constante observação da sua efetividade para a 

melhor recuperação do paciente em um tempo 

mais rápido. Ainda se destaca a necessidade de 

realizar estratégias preventivas, com foco na 

identificação de fatores de risco para tais lesões. 

Segundo Vanhoenacker (2023), a crescente 

expectativa de vida tem levado a um aumento 

na prevalência de condições como osteoporose, 

sarcopenia e obesidade sarcopênica, que têm 

um impacto significativo na funcionalidade e 

na qualidade de vida dos pacientes idosos. A os-

teoporose, em particular, representa uma preo-

cupação significativa, pois aumenta o risco de 

fraturas ósseas, especialmente em locais como 

coluna vertebral, quadril e punhos. Fraturas re-

lacionadas à osteoporose não apenas resultam 

em dor aguda e incapacidade funcional, mas 

também podem levar a complicações graves, 

incluindo perda de mobilidade e um aumento na 

taxa de mortalidade. A combinação de sarcope-

nia com ganho de peso, característico da obesi-

dade sarcopênica, amplifica ainda mais esses 

desafios e aumenta o risco de doenças cardio-

vasculares e metabólicas. A perda de massa 

muscular e a diminuição da força contribuem 

para a redução da funcionalidade e aumentam o 

risco de quedas e lesões. Portanto, por meio de 

intervenções adequadas, incluindo exercícios 

físicos adaptados, prevenção de quedas e trata-

mento de condições musculoesqueléticas, há a 

possibilidade do envelhecimento saudável e 

uma melhora significativa na qualidade de vida 

dos pacientes idosos. No entanto, ainda existem 

limitações na composição deste estudo, como a 

quantidade de artigos analisados e a possibili-

dade de vieses, o que urge a realização de novas 

e mais abrangentes pesquisas. 

 

CONCLUSÃO 
 

O presente estudo analisou as principais le-

sões ortopédicas associadas à prática esportiva 

e atividades físicas, destacando seus mecanis-

mos, fatores de risco e estratégias de prevenção 

e tratamento. Através de uma revisão abrangen-

te da literatura, identificou-se uma incidência 

significativa de lesões ortopédicas entre atletas 

e praticantes de atividades físicas, com desta-

que para entorses de tornozelo, lesões no ombro 

em jogadores de Rugby, impacto femoroaceta-

bular (IFA) e tendinopatia de Aquiles. 

Os resultados indicaram que a prática espor-

tiva, apesar de trazer inúmeros benefícios à saú-

de, também pode acarretar riscos significativos, 

especialmente em esportes de contato e ativida-

des de alta intensidade. Lesões ortopédicas e a 

instabilidade do joelho podem resultar em dor e 

até mesmo afastamento prolongado dos espor-

tes, afetando a qualidade de vida dos pratican-

tes. No entanto, estratégias preventivas efica-

zes, como treinamento adequado, uso de equi-

pamentos de proteção e técnicas aprimoradas, 

podem reduzir significativamente a incidência 

de lesões. Além disso, abordagens terapêuticas, 
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como fisioterapia direcionada, tratamentos ci-

rúrgicos e programas de reabilitação, têm de-

monstrado eficácia no tratamento de lesões or-

topédicas, permitindo um retorno seguro e bem-

sucedido ao esporte. 

Em relação à população idosa, a prática re-

gular de atividades físicas é fundamental para a 

manutenção da saúde e prevenção de doenças 

relacionadas ao envelhecimento, como a osteo-

porose e a sarcopenia. No entanto, é necessário 

um cuidado especial para evitar lesões associa-

das à fragilidade óssea e perda de flexibilidade 

muscular, reforçando a necessidade de progra-

mas de exercícios adaptados e prevenção de 

quedas. 

Embora este estudo tenha apresentado insi-

ghts valiosos sobre lesões ortopédicas e suas 

implicações para a prática esportiva e atividade 

física, algumas limitações foram identificadas, 

como a possibilidade de vieses nos estudos ana-

lisados e a falta de uma amostra maior para ma-

ior robustez estatística. Portanto, recomenda-se 

a realização de pesquisas adicionais, com maior 

número de participantes e metodologias mais 

rigorosas, para ampliar a compreensão sobre 

este tema. Pesquisas futuras podem explorar es-

tratégias preventivas mais avançadas, focadas 

no uso de tecnologia para monitorar a saúde 

ortopédica, ou aprofundar o estudo de métodos 

de reabilitação para diferentes faixas etárias e 

tipos de lesões. Além disso, outros temas inte-

ressantes para estudos futuros podem incluir a 

influência de fatores genéticos na predisposição 

a lesões e a eficácia de tratamentos inovativos 

para recuperação mais rápida. Assim, novas 

pesquisas contribuirão para um cenário esporti-

vo mais seguro e sustentável. 

O aumento de conhecimento nessa área po-

de gerar uma mudança significativa no modo 

como treinadores, médicos e atletas abordam a 

prevenção e o tratamento de lesões ortopédicas. 

À medida que se exploram novas tecnologias, 

como sensores de movimento e análise biome-

cânica, e se aprofundam métodos de reabilita-

ção específicos para cada perfil de atleta, a efi-

cácia no tratamento e na prevenção de lesões 

tende a aumentar, reduzindo o tempo de recupe-

ração e melhorando a experiência esportiva. 

Com pesquisas contínuas e avanços na área, é 

possível criar um ambiente esportivo mais se-

guro, com menos lesões e maior foco na saúde 

e bem-estar dos praticantes. 

Em suma, é crucial que profissionais de saú-

de, educadores físicos e atletas estejam cientes 

dos riscos associados à prática esportiva, ado-

tando medidas proativas para minimizar lesões 

e promover uma participação segura e sustentá-

vel em atividades esportivas. A continuidade de 

estudos nessa área contribuirá para a formula-

ção de políticas de saúde pública e para a me-

lhoria das práticas clínicas, promovendo o bem-

estar e a longevidade dos praticantes de espor-

tes e atividades físicas.
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INTRODUÇÃO 
 

A torção testicular (TT) é uma emergência 

urológica caracterizada pela rotação do funí-

culo espermático em torno do seu próprio eixo. 

O cordão espermático é uma estrutura que, en-

tre outros constituintes, apresenta artérias e 

veias, as quais, respectivamente, irrigam e dre-

nam o testículo. Quando essa estrutura sofre 

uma torção, ocorre a compressão de tais vasos 

e, subsequentemente, congestão venosa e queda 

de fluxo de sangue arterial. Tal quadro pode 

ocasionar uma isquemia tecidual, e, nos casos 

mais graves, necrose (JACOBSEN et al., 2020; 

OSUMAH et al., 2018). 

Essa condição possui baixa prevalência e é 

de alto risco para a infertilidade. Tal quadro 

pode acometer indivíduos de todas as faixas 

etárias, mas tem maior predominância em ado-

lescentes, principalmente na fase da puberdade, 

e neonatos (LACY et al., 2023; FEHÉR & BA-

JORY, 2016). 

A etiologia da TT não é facilmente identifi-

cável, mas esse quadro pode ser predisposto por 

fatores genéticos, trauma anterior e deformi-

dade em sino. Ademais, locais de clima com 

baixa temperatura também contribuem para um 

maior número de casos de torção testicular 

(LAHER et al., 2020). A TT pode ser intrava-

ginal, mersorquial ou extravaginal, sendo a úl-

tima mais comum em neonatos e a primeira, em 

meninos na puberdade (TA et al., 2016). 

Indivíduos com essa condição podem apre-

sentar sintomas como dor testicular unilateral 

aguda, edema escrotal, vômitos, náuseas e ver-

melhidão do escroto (PALADINO et al., 2021). 

Em casos de TT, o encaminhamento médico 

deve ser realizado o quanto antes. Há mais 

chances de preservação da função testicular em 

até 6 horas após o aparecimento dos sintomas. 

Após esse intervalo, a isquemia pode agravar-

se potencialmente, acarretando a perda do testí-

culo acometido (ALKOOHEJI et al., 2023).  

A obtenção do diagnóstico dessa condição é 

efetuada, essencialmente, de forma clínica, por 

meio da realização de anamnese e exame físico. 

Em casos em que não há uma certeza imediata 

de TT, um exame complementar possível de ser 

realizado é a ultrassonografia com doppler co-

lorido de bolsa escrotal, útil tanto para diagnos-

ticar a torção testicular quanto para obter diag-

nósticos diferenciais (FEHÉR & BAJORY, 

2016). 

O tratamento ideal da TT é a exploração ci-

rúrgica, com a realização de uma destorção in-

traoperatória e uma orquidopexia, que consiste 

na fixação do testículo no escroto. Esse último 

procedimento também deve ser feito no testí-

culo não afetado, como forma de prevenção em 

relação a uma futura TT. Uma destorção ma-

nual deve ser feita no momento de espera do 

preparo da cirurgia ou em uma situação em que 

não haja condições de realizar o tratamento ci-

rúrgico imediato, mas essa técnica não dispensa 

a necessidade de se realizar uma cirurgia poste-

riormente. Caso o testículo afetado esteja invi-

ável, é necessária uma orquiectomia, ou seja, a 

remoção do órgão (LACY et al., 2023; LAHER 

et al., 2020). Dessa forma, o objetivo desse tra-

balho foi realizar uma revisão bibliográfica so-

bre a torção testicular.  

 

MORFOFISIOLOGIA 
 

A anatomia escrotal pode ser resumida em 

um saco externo constituído de pele e músculo, 

formado pela fusão das pregas labioescrotais 

esquerda e direita e separado por um septo em 

duas metades. O escroto apresenta, de externas 

às internas, as seguintes camadas: pele, fáscia 

“dartos”, fáscia espermática externa, músculo 

cremaster, fáscia espermática interna e túnica 

vaginal. O conteúdo do escroto compreende o 

testículo, o epidídimo e o cordão espermático 

(PATEL, 2017). 
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O testículo, glândula genital masculina, 

produz hormônios sexuais masculinos e esper-

matozoides bem como é sustentado no escroto 

pelo cordão espermático, superiormente, pelo 

gubernáculo testicular, inferiormente, e pelo 

mesórquio, entre as reflexões medial e lateral da 

túnica vaginal posteriormente. O epidídimo 

está fixado à parte póstero superior do testículo 

e firmemente encapsulado pela túnica vaginal 

junto a ele, bem como é dividido em três partes: 

cabeça, corpo e cauda. A túnica vaginal apre-

senta duas camadas, uma interna, visceral, que 

adere ao testículo, exceto em sua borda medial, 

e ao epidídimo, com exceção de sua borda in-

terna, e outra externa, parietal, que adere à fás-

cia espermática interna. Tais bordas, nas quais 

a túnica vaginal visceral não está aderida, são 

onde os vasos do cordão alcançam o testículo 

(BEAUD et al., 2021). 

O cordão espermático possui como estrutu-

ras o ducto deferente, a artéria testicular ou es-

permática interna, a artéria deferente, a artéria 

cremastérica ou espermática externa, o plexo 

venoso pampiniforme, o qual drena o testículo 

e o epidídimo, a veia deferente, a veia cremas-

térica, o ramo genital do nervo genitofemoral, 

as fibras nervosas simpáticas nas artérias e no 

ducto deferente e vasos linfáticos. Um mesmo 

nível de inervação autonômica é compartilhado 

entre o testículo e os rins, o que explica a sen-

sação de “chute no estômago” que acompanha 

a lesão testicular (PATEL, 2017). 

O gubernáculo é um elemento pré-natal ci-

líndrico importante na migração testicular, na 

qual há uma regressão dessa estrutura, no de-

correr dos estágios fetais, e é coberto pela tú-

nica vaginal, com exceção de sua porção poste-

rior. Após o nascimento, o gubernáculo se torna 

o ligamento escrotal, e a maioria de suas descri-

ções anatômicas reconhece o epidídimo e a 

parte posteroinferior do testículo como suas in-

serções proximais e o escroto como sua inser-

ção distal. O processo vaginal também está re-

lacionado à migração do testículo e é formado 

por uma evaginação do peritônio; além disso, 

seu crescimento divide o gubernáculo em 

bulbo, região caudal não invadida pelo processo 

vaginal, cordão, que liga o epidídimo e o testí-

culo ao bulbo e é coberto pela parte visceral do 

processo vaginal, e gubernáculo vaginal, o qual 

circunda, de forma externa, a camada parietal 

do processo vaginal (CAVALIE et al., 2018). 

A epidemiologia as queixas relacionadas à 

área escrotal são comuns e compreendem, apro-

ximadamente, 0,5% das consultas em serviços 

de pronto-socorro, e cerca de 15 a 25% dos pa-

cientes que buscam atendimento de emergência 

devido a queixas escrotais são diagnosticados 

com torção testicular (LACY et al., 2023). 

Ainda, estima-se que 1 a cada 4000 homens 

com idade inferior a 25 anos desenvolverão tor-

ção testicular. Esse quadro é a causa predomi-

nante de escroto agudo no primeiro ano de vida, 

representando 83% dos casos (SHAEER et al., 

2016). 

A epidemiologia da torção testicular revela 

um padrão bimodal de incidência, com picos 

observados durante a infância e adolescência. 

Este fenômeno é mais prevalente em homens 

com idades compreendidas entre 10 e 19 anos, 

apresentando uma taxa de incidência de 10,46 

casos por 100.000 pessoas-ano, seguida por ho-

mens no primeiro ano de vida, com incidência 

de 4,35 casos por 100.000 pessoas-ano (CHOI 

et al., 2022). 

Ademais, vale destacar que a incidência de 

torção testicular pode sofrer influência do cli-

ma, aumentando, significativamente, no inver-

no em comparação às demais estações (CHOI 

et al., 2022). 

 

FATORES DE RISCO  
 
Alguns fatores podem predispor um diag-

nóstico de torção testicular (LACY et al., 

2023); entretanto, é relevante salientar que nem 
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todos eles são completamente comprovados 

(TABAKIN et al., 2020).  

O risco associado à anatomia está relacio-

nado a condições que proporcionam uma maior 

mobilidade do funículo espermático. Isso au-

menta a probabilidade de contração das fibras 

musculares do cremaster e de indução de uma 

rotação do testículo no eixo longitudinal. Esse 

aspecto torna-se evidente no lado esquerdo, o 

qual apresenta um funículo espermático mais 

longo e costuma ser levemente mais afetado 

(SHAEER et al., 2016). 

Nesse contexto, é perceptível que as anoma-

lias da túnica vaginal desempenham um papel 

crucial na etiologia da TT, particularmente 

quando há uma inserção anômala dessa estru-

tura no funículo espermático, resultando na for-

mação da deformidade em "badalo de sino". 

Essa condição, frequentemente, manifesta-se 

de forma bilateral, o que justifica o histórico de 

torção intravaginal contralateral como fator de 

risco. Além disso, o alongamento do mesórquio 

contribui para aumentar a mobilidade ao fixar 

inadequadamente o testículo à fáscia espermá-

tica interna. Ademais, a falta de aderência entre 

a cauda do epidídimo e o testículo aumenta a 

predisposição à torção. Adicionalmente, a au-

sência de regressão do gubernáculo testicular, 

estrutura de fixação no polo inferior durante a 

fase fetal, amplia a probabilidade de ocorrência 

de torção tanto pré-natal quanto neonatal. Por 

fim, o criptorquidismo, condição em que um ou 

ambos os testículos não estão contidos no inte-

rior do saco escrotal do neonato, mas permane-

cem intra-abdominais, também é relatado como 

condição predisponente de TT (BEAUD et al., 

2021). 

Entretanto, as causas anatômicas não são os 

únicos fatores predisponentes, já que existem 

outros independentes que contribuem para a 

torção testicular. Neonatos e crianças ou ado-

lescentes da faixa de 10 a 19 anos mostraram-

se ser os grupos de maior incidência (CHOI et 

al., 2022). Porém, a partir dos 50 anos de idade, 

a tendência é que os casos sejam mais graves, 

necessitando mais comumente de intervenção 

cirúrgica. Há, também, associação de um maior 

risco de desenvolvimento e de gravidade da TT 

a uma condição socioeconômica mais restrita 

(GREEAR et al., 2021). 

O padrão de herança da torção testicular não 

é definido; entretanto, uma mutação inativadora 

do gene INSL3, que produz o hormônio testicu-

lar responsável pelo desenvolvimento guberna-

cular, bem como uma mutação inativadora do 

gene RXLF2, o qual produz o receptor do hor-

mônio em questão, podem estar relacionadas. 

Ademais, vários casos familiares de torção tes-

ticular são relatados na literatura; logo, deve-se 

ter atenção para o histórico familiar como fator 

de risco para um novo caso. Também é relatado 

que traumas agudos podem causar torção testi-

cular, ocorrendo de 4% a 8% dos casos, com 

uma taxa de preservação dos testículos em 

torno de 40% (FEHÉR & BAJORY, 2016).  

Um estudo conduzido no estado de São 

Paulo observou as variações de temperaturas 

entre os meses quentes e frios e sua relação com 

a incidência de torções testiculares. Os resulta-

dos apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os meses com temperaturas 

mais elevadas e os meses mais frios em três 

áreas, corroborando a hipótese de que ambien-

tes frios atuam como desencadeadores da torção 

testicular. Isso pode ser explicado pela contra-

ção do músculo cremaster em resposta ao frio 

ou à dor, incursando no início e na manutenção 

da torção testicular (PALADINO et al., 2021).  

A seguir, na Tabela 13.1, estão descritos os 

fatores de risco para TT. 
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Tabela 13.1 Fatores de risco para torção testicular 

Fonte: Elaborado pelos autores, baseado nos estudos de FEHÉR & BAJORY (2016). 

 

FISIOPATOLOGIA  

 

A TT é classificada em intravaginal, extra-

vaginal ou mesorquial, de acordo com seu me-

canismo de torção. A deformidade em badalo 

ou “badalo de sino” consiste na inserção ele-

vada inadequada da túnica vaginal no cordão 

espermático, a qual não deveria cobrir a parte 

interna do epidídimo, aonde chegam os vasos 

testiculares. Essa anomalia possibilita que o tes-

tículo gire em um eixo longitudinal dentro da 

túnica vaginal, o que caracteriza uma torção in-

travaginal, sendo a mais comum das três torções 

e geralmente mais observada em meninos du-

rante a puberdade. Uma forma rara desse tipo 

de torção é quando o testículo e a cauda do epi-

dídimo estão separados e ocorre torção entre es-

sas estruturas (BEAUD et al., 2021; TA et al., 

2016; ORMAECHEA, 2020). 

A torção extravaginal é menos observada e 

ocorre no período perinatal, antes da completa 

adesão, finalizada, geralmente, na sexta semana 

de idade, da túnica vaginal aos tecidos escrotais 

circundantes. Esse mecanismo consiste na tor-

ção do processo vaginal e seu conteúdo. Pode 

acontecer tanto no período pré-natal, apresen-

tando-se por meio de massas duras azuis não 

macias no escroto neonatal, as quais podem ser 

unilaterais ou bilaterais, como no período pós-

natal, no qual há uma mudança de aparência es-

crotal, anteriormente normal, com inflamação 

aguda e eritema. A mesorquial é a torção do te-

cido que circunda a vasculatura entre o epidí-

dimo e a túnica vaginal, o mesórquio, e ocorre 

quando esse tecido está estreitamente fixado ou 

alongado, o que aumenta a mobilidade testicu-

lar, sendo extremamente rara (BEAUD et al., 

2021; TA et al., 2016). 

A rotação testicular pode ser em direção 

medial, em sua maioria, ou lateral. Além disso, 

seu grau varia, o qual é indiretamente proporci-

onal à chance de recuperação, sendo possível a 

ocorrência de infarto testicular em rotações tão 

leves quanto 180°. Como consequência da tor-

ção do testículo, o fluxo arterial é interrompido 

após a ocorrência inicial de um edema causado 

pela interrupção do retorno venoso, na maioria 

dos casos. Com isso, o fornecimento de oxigê-

nio aos tecidos afetados fica comprometido, ca-

racterizando um estado de hipóxia patológica 

(TA et al., 2016; OYEDOKUN et al., 2023). 

O testículo é um órgão altamente metabó-

lico e suscetível à hipóxia. O processo isquê-

mico leva ao aumento do metabolismo celular 

anaeróbio, o que dificulta a formação de trifos-

fato de adenosina (ATP), gerando disfunção das 

bombas dependentes de ATP e acidose. Além 

disso, a redução da fosforilação oxidativa mito-

condrial e o aumento do vazamento de elétrons 

da cadeia transportadora de elétrons geram da-

nos mitocondriais e desencadeiam o estresse 

oxidativo e a apoptose (AKHIGBE et al., 

2024). 

Fatores de risco para torção testicular (TT) 

Deformidade em badalo de sino TT contralateral pregressa  

Mesórquio longo Mutações em INSL3 e em RXLF2 

Falta de aderência do epidídimo Histórico familiar de TT 

Persistência do gubernáculo Clima com temperaturas frias 

Criptorquidismo Condição socioeconômica restrita  

Neonatos e idade entre 10 a 19 anos Trauma testicular 
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A isquemia da gônada masculina ocasio-

nada pela torção, se não for revertida, ocasiona 

o comprometimento da vitalidade testicular em 

um período, acordado pela maior parte da lite-

ratura internacional, de 6 horas. Tal comprome-

timento é progressivo e diretamente proporcio-

nal ao tempo decorrido entre a torção e a cirur-

gia (ORMAECHEA, 2020). 

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

 

As manifestações clínicas clássicas da tor-

ção do cordão espermático são dor acompa-

nhada por edema na região testicular e verme-

lhidão na área do escroto (PALADINO et al., 

2021). Em relação à dor, comumente, indiví-

duos que a apresentam de forma persistente, 

mesmo após o uso de analgésicos, também 

eram acompanhados por um histórico prévio de 

crises de desconforto testicular intermitente, as 

quais, provavelmente, representam episódios 

de torção e destorção do funículo espermático 

(TA et al., 2016). É importante destacar que 

nem todos os episódios de dor começam na re-

gião escrotal, já que alguns pacientes, inicial-

mente, apresentam somente dor inguinal ou ab-

dominal inferior, movendo-se posteriormente 

para o escroto (POGORELIC et al., 2016).  

Outros sintomas encontrados na torção tes-

ticular são a náusea e o vômito, os quais ocor-

rem pela estimulação do reflexo do gânglio ce-

líaco. Vale ressaltar, ainda, que, na literatura, a 

incidência dessas manifestações varia. Alguns 

estudos relatam a presença de náusea e de vô-

mito em 57-69% dos pacientes com torção tes-

ticular. Em outros achados, foi mostrado que a 

queixa desses sintomas é mais rara.  Além 

disso, sintomas urinários, tais como disúria, são 

reclamações incomuns na TT (TA et al., 2016). 

Em relação ao exame físico do paciente, 

torna-se necessária a inspeção do abdome, re-

gião inguinal, pênis e escroto (BOWLIN et al., 

2017). No escroto normal, o testículo é móvel, 

e o epidídimo e o cordão espermático são pal-

páveis na região posterior ao testículo. Na tor-

ção testicular, o testículo afetado, geralmente, 

está em uma posição mais acima de sua locali-

zação usual (sinal de Brenzel), podendo apre-

sentar retração da pele escrotal (sinal de Ger). 

Também, o testículo, quando elevado, normal-

mente não gera alívio da dor aguda relatada 

pelo paciente (sinal de Prehn negativo). Ade-

mais, cabe ressaltar que, em razão da distensão 

venosa e do extravasamento de líquido para 

fora dos vasos, o testículo afetado, frequente-

mente, apresenta dimensões maiores em com-

paração ao contralateral não afetado (TA et al., 

2016; LAHER et al., 2020).  

Outros achados importantes são a presença 

de uma posição anormal e de firmeza do testí-

culo e a ausência ou redução do reflexo cremas-

térico (LACY et al., 2023). Tal reflexo é uma 

reação superficial da pele mediada pelas raízes 

dos nervos ilioinguinal e genitofemoral (L1-

L2), provocado beliscando ou passando a mão 

suavemente na região medial da coxa, visto pela 

elevação do testículo, em razão da contração do 

músculo cremaster (SHAEER et al., 2016). En-

tretanto, o reflexo cremastérico não é um bom 

indicador para a presença de torção testicular, 

uma vez que sua ausência não é sensível à TT. 

Além disso, foi visto em estudos que cerca de 

30% dos homens que apresentaram testículos 

normais não possuíam reflexo cremastérico 

(LACY, et al., 2023). 

O diagnóstico de uma torção testicular, ge-

ralmente, é feito baseado na história clínica e no 

exame clínico do paciente (GUERRA & LEO-

NARD, 2017). Na história clínica, deve-se 

atentar, sobretudo, à dor testicular unilateral 

grave de início súbito e com duração inferior a 

24 horas, podendo estar associada a náuseas ou 

vômitos, ocorrendo, principalmente, no pri-

meiro ano de vida e na adolescência (LAHER 
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et al., 2020). No exame físico, alterações no 

próprio testículo, como posição anormal, in-

chaço, posição elevada de condução e firmeza 

são os sinais mais seguros para diagnosticar TT. 

Ademais, a palpação de um “nó” duro superior 

ao testículo pode ser sentida indicando, tam-

bém, uma torção no cordão espermático 

(LACY et al., 2023).  

Vários ensaios clínicos foram descritos para 

ajudar os médicos no diagnóstico e na investi-

gação da TT. Um dos instrumentos mais utili-

zados é o Teste de Suspeita de Isquemia e Tor-

ção (TWIST), que se concentra em cinco crité-

rios de história e exame clínico para avaliar a 

probabilidade de torção testicular. Os critérios 

para pontuação incluem edema testicular (2 

pontos), presença de testículo duro (2 pontos), 

ausência de reflexo cremastérico (1 ponto), 

náusea/vômito (1 ponto) e elevação testicular (1 

ponto). Uma pontuação de 0 a 2 é considerada 

de baixo risco e está associada a diagnóstico ne-

gativo, não necessitando de outros exames. 

Uma pontuação de 3 a 4 é considerada de risco 

moderado e justifica exame de imagem, en-

quanto uma pontuação de 5 ou mais é classifi-

cada como de alto risco e exige uma interven-

ção cirúrgica de exploração, não necessitando 

de outro exame para confirmar o diagnóstico 

(LAHER et al., 2020). 

Diante disso, o diagnóstico de TT é usual-

mente desafiador, visto que as características 

clínicas podem-se sobrepor a outras causas de 

escroto agudo, existindo vários diagnósticos di-

ferenciais possíveis, como mostrado no Qua-

dro 13.1 (QIN & QU, 2022). 

 

Quadro 13.1 Diagnóstico e diagnósticos diferenciais da torção testicular 

Doença Característica 

Torção testicular 
Baixo fluxo sanguíneo na ultrassonografia Doppler ou até ausência, testículo alto, dor 

unilateral e aguda, náuseas e vômitos. 

Torção de apêndices testiculares 

Sinal de ponto azul visível através do escroto, normalmente em meninos, pode ter uma 

história de trauma e sensibilidade no polo superior; na ultrassonografia, há aumento e 
inflamação do epidídimo, além de um nódulo avascular redondo. 

Hidrocele Transiluminação do escroto e inchaço posicional 

Edema escrotal idiopático Edema da pele sobrejacente ao escroto e ausência de sinais de infecção 

Orquiepididimite 

Normalmente ocorre após a puberdade em pessoas sexualmente ativas, apresentando 

edema escrotal, sensibilidade epididimal e sinal de Prehn positivo; um funículo esper-
mático espessado e um aumento da pulsação da onda Doppler na ultrassonografia  

Fonte: Quadro elaborado pelos autores, a  partir de LACY et al., 2023; GUERRA & LEONARD, 2017; LAHER et al., 

2020. 

Exames de imagem são considerados no di-

agnóstico e são indicados quando a história clí-

nica e o exame físico são questionáveis, a fim 

de confirmar o diagnóstico de TT e descartar di-

agnósticos diferenciais (GUERRA & LEO-

NARD, 2017). 

O exame de imagem principal para avalia-

ção da dor escrotal aguda é a ultrassonografia 

com fluxo Doppler, eficiente tanto em adultos 

como em pacientes pediátricos, não sendo indi-

cada quando há alta suspeita clínica, pois não 

deve atrasar o tratamento, que é prioritário. A 

ultrassonografia evidenciará, frequentemente, 

um testículo aumentado e hiperêmico, com 

fluxo sanguíneo reduzido ou ausente, em con-

traste com o lado não afetado. A avaliação Do-
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ppler costuma mostrar elevação da resistência 

ao fluxo nas artérias intratesticulares e decrés-

cimo da velocidade desse fluxo. Outros sinais 

ultrassonográficos, úteis quando o fluxo san-

guíneo parece não alterado e não há relato de 

dor, que podem ser indicativos de torção testi-

cular são: testículo deitado horizontalmente, 

cordão espermático redundante, sinal do rede-

moinho do cordão espermático, aumento testi-

cular globular e pseudomassa abaixo do ponto 

de torção do cordão espermático (LACY et al., 

2023).  

Em suma, a enfermidade em discussão, ape-

sar de poder ser identificada a partir de exames 

de imagem, possui uma abordagem clínica pre-

dominante para o diagnóstico, de maneira a ofe-

recer uma rápida identificação e um tratamento 

médico imediato dessa doença grave. 

 

TRATAMENTO  

 

O tratamento da TT requer intervenção ci-

rúrgica, a qual envolve exploração testicular, 

destorção do cordão espermático e fixação do 

testículo. O gerenciamento primário envolve 

alívio sintomático, e, após o manejo da TT, há 

indicação de que os pacientes busquem manter, 

inicialmente, consultas de avaliação com pro-

fissionais urológicos (LACY et al., 2023). 

Desse modo, a finalidade do manejo dessa 

alteração testicular é restabelecer o fluxo san-

guíneo da maneira mais rápida possível. A 

busca por atendimento urológico deve ocorrer, 

precisamente, nas primeiras 6 horas após o iní-

cio dos sintomas (ALKOOHEJI et al., 2023), 

como dor escrotal, a qual, por ser isquêmica, 

geralmente requer analgesia por opiáceos (TA 

et al., 2016). Caso o atendimento e a exploração 

cirúrgica ocorram nesse intervalo, há de 90% a 

100% de chance do salvamento do tecido. Con-

tudo, essas taxas diminuem para 50% quando o 

atendimento ocorre após 12 horas do início dos 

sintomas e diminuem progressivamente, apre-

sentando menos de 10% de chance de recupera-

ção do testículo afetado nos casos de espera su-

perior a 24 horas para o tratamento (ALKOO-

HEJI et al., 2023). 

A exploração cirúrgica é determinante para 

avaliar a viabilidade do testículo e, caso neces-

sário, é realizada uma incisão na túnica albugí-

nea a fim de avaliar o fluxo arterial e confirmar 

a viabilidade do testículo. Caso o testículo tor-

cido esteja viável, deve ser efetuada a destorção 

seguida de orquidopexia, que consiste na fixa-

ção do testículo. Nos casos em que for detec-

tado um testículo inviável, realiza-se a orquiec-

tomia, que consiste na remoção cirúrgica do tes-

tículo, pois a isquemia leva à atrofia do testículo 

e inviabiliza seu salvamento (GUERRA & LE-

ONARD, 2017). Ademais, o testículo sem via-

bilidade deve ser removido para evitar a produ-

ção de anticorpos antiespermatozoides e conse-

quente comprometimento funcional do testí-

culo contralateral (LAHER et al., 2020).  

A técnica de destorção consiste na tentativa 

de rotacionar o testículo para o lado contrário à 

sua torção, visando a restabelecer sua posição 

típica. Normalmente, os testículos torcem me-

dialmente; portanto, as destorções devem ocor-

rer lateralmente. Nas torções testiculares do 

lado esquerdo, a rotação deve ser realizada no 

sentido horário, e, no direito, anti-horário. O 

testículo deve ser girado em 180°, e a manobra 

pode ser repetida de 2 a 4 vezes, pois há possi-

bilidade de torções de 180° a 720° de rotação 

do cordão espermático. Caso a destorção tenha 

sido bem-sucedida, o paciente relata melhora da 

dor, o testículo retorna à sua posição normal, 

longitudinal inferior no saco escrotal, e a ultras-

sonografia com fluxo Doppler revela retorno do 

fluxo sanguíneo (LACY et al., 2023). 

Caso haja resistência tecidual na destorção 

e o paciente relate aumento da dor, deve-se ten-

tar a rotação para o lado contrário, pois um terço 
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das torções ocorre para o lado externo. Há a pre-

ocupação para que a tentativa de destorção não 

prolongue o tempo de espera para condução ao 

centro cirúrgico devido à alta taxa de isquemia; 

contudo, há estudos os quais demonstram que a 

destorção, ainda que não seja bem-sucedida, 

não aumenta o tempo de espera em comparação 

aos pacientes que são encaminhados direta-

mente para a exploração cirúrgica e pode dimi-

nuir o tempo de dor dos pacientes (QI et al., 

2024). 

As desvantagens dessa técnica incluem a 

não utilização de anestésico, para que possa ser 

avaliada a dor quando são realizadas as destor-

ções, o que gera desconforto ao paciente. Além 

disso, os pacientes que apresentarem hidrocele 

reativa, espessamento da parede escrotal e in-

flamação não devem ser submetidos à destorção 

manual (LAHER et al., 2020).   

A orquidopexia é o procedimento realizado 

quando há viabilidade do testículo, a qual per-

mite a sua fixação no escroto, evitando futuras 

torções. Há discussões em relação à necessi-

dade de fixação do testículo contralateral, pois 

parte dos profissionais argumenta que a exposi-

ção aos riscos pós-cirúrgicos, os quais incluem 

isquemia, torção recorrente ipsilateral e contra-

lateral, atrofia testicular e disfunções relaciona-

das à fertilidade, seria uma desvantagem maior 

ao ser comparada com a taxa de torções contra-

laterais dos testículos, enquanto outros profissi-

onais optam por fixar ambos os testículos, pre-

venindo futura torção e seus riscos de isquemia 

consequentes (MOORE et al., 2020). 

A capacidade endócrina do testículo pós-ci-

rurgia, em relação aos níveis de hormônio lutei-

nizante (LH), hormônio folículo-estimulante 

(FSH) e testosterona, segundo diversos estudos 

comparativos envolvendo pacientes que foram 

tratados para TT e grupos controle, não foi sig-

nificativamente alterada, apesar de haver a ne-

cessidade de mais estudos que comparem a fun-

ção endócrina de cada indivíduo após TT em re-

lação a sua taxa antes do procedimento (JACO-

BSEN et al., 2020). 

 

PROGNÓSTICO  

 

O prognóstico da TT pode ser influenciado 

por diversos fatores, como um longo tempo de 

espera até a consulta clínica, diagnóstico equi-

vocado ou tardio, exame pré-operatório e trans-

ferência hospitalar (QI et al., 2024). No con-

texto pós-operatório, a atrofia testicular é uma 

complicação comum, principalmente se a cirur-

gia for realizada após mais de 6 horas depois do 

início dos sintomas da TT (TA et al., 2016). 

Além disso, a infertilidade, embora haja ra-

pidez no diagnóstico e no manejo cirúrgico, é 

um entrave que pode acometer pacientes que 

trataram cirurgicamente TT. Conforme estudo 

de perfil endócrino tardio, a motilidade esper-

mática após a orquiectomia foi maior do que 

após a orquidopexia (LAHER et al., 2020). 

Ademais, a destorção dos testículos induz le-

sões que afetam a função respiratória dos esper-

matozoides em testículos ipsilaterais torcidos, 

segundo estudo retrospectivo (SHIH et al., 

2021). Porém, é preciso um maior esclareci-

mento por pesquisas acerca dos impactos da 

torção testicular e de seus tratamentos na funci-

onalidade reprodutiva masculina (LAHER et 

al., 2020). 

Por fim, é importante destacar que a orqui-

dopexia não exclui as chances de ocorrer uma 

futura torção no testículo (BOWLIN et al., 

2017). 
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INTRODUÇÃO 

 

O saco pericárdico é composto por tecido fi-

broelástico pouco distensível e em situações fi-

siológicas há um conteúdo líquido em seu inte-

rior que não compromete a hemodinâmica. O 

derrame pericárdico ocorre quando há um acú-

mulo de líquido que excede mais de quinze a 

cinquenta mililitros (ALERHAND et al., 

2022). É uma condição clínica conhecida há 

muito tempo pela medicina e já possui diversas 

etiologias conhecidas (BLANCO et al., 2022). 

Em geral, essa condição não afeta a estabilidade 

hemodinâmica dos indivíduos, porém, em algu-

mas situações pode colocar em risco o paciente 

(ALERHAND et al., 2022). 

O tamponamento cardíaco, que é uma con-

dição ameaçadora à vida, se caracteriza por ins-

tabilidade hemodinâmica, que pode se apresen-

tar de diversas formas, como hipotensão, taqui-

cardia ou alteração do nível de consciência. A 

instabilidade decorre da falha de enchimento 

das câmaras cardíacas devido à alta pressão ex-

terna exercida pelo excesso de líquido no saco 

pericárdico. As câmaras direitas são afetadas 

precocemente, pois as pressões pulmonares são 

menores que as sistêmicas. Desse modo, estas 

são colapsadas inicialmente na diástole e poste-

riormente na sístole. No departamento de emer-

gência (DE) essa restrição diastólica é a princi-

pal indicação de pericardiocentese (ALE-

RHAND et al., 2022). 

A pericardiocentese é um procedimento 

médico invasivo que visa drenar a quantidade 

de líquido excedente que está acumulado no 

saco pericárdico, a fim de melhorar a hemodi-

nâmica do paciente. Tradicionalmente, é reali-

zada no espaço subxifoide com uso de referên-

cias anatômicas para orientação. Entretanto, 

com o avanço das tecnologias na saúde, esse 

procedimento tem sido realizado utilizando a 

ultrassonografia (USG), o que diminui chances 

de erros e complicações (LORD et al., 2019; 

ALERHAND et al., 2022). 

O objetivo do presente estudo consiste em 

analisar e interpretar os resultados encontrados 

mediante o atual panorama da Medicina de 

Emergência. Assim como a avaliação das nuan-

ces da apresentação dessa condição clínica, 

desde seus principais sinais, sintomas, diagnós-

tico e complicações. Exames complementares, 

no que diz respeito à imagem, que são escolha 

para o diagnóstico também são descritos. 

 

MÉTODO 

 

O referido estudo trata-se de uma revisão 

integrativa de literatura, efetuada por meio de 

pesquisas nas bases de dados MEDLINE (Me-

dical Literature Analysis and Retrieval System 

Online), LILACS (Literatura Latinoamericana 

e do Caribe em Ciências da Saúde) e PubMed, 

através da combinação dos descritores “Pericar-

diocentese” e “Emergência” com o intuito de 

trazer produções científicas que abordassem a 

temática. Dessa busca foram encontrados 362 

artigos, os quais foram submetidos aos critérios 

de inclusão. 

Os critérios de seleção foram: idioma inglês 

e português, período de publicação (2019 a 

março de 2024) e alinhamento com a proposta 

da revisão. Os critérios de exclusão foram: arti-

gos duplicados, disponibilizados apenas como 

resumo, não abordavam a temática, população 

pediátrica e que não atendiam aos critérios de 

inclusão. 

Após a seleção inicial e mediante cuidadosa 

leitura do título, resumo e texto completo, fo-

ram selecionados 13 artigos para coleta de da-

dos e construção deste trabalho. Os resultados 

foram apresentados de forma descritiva, dividi-

dos em categorias com temas abordados: prin-

cipais causas, diagnóstico clínico e de imagem, 
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indicações de pericardiocentese, técnica do pro-

cedimento, contraindicações e complicações. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Etiologia 

Os derrames pericárdicos podem ser causa-

dos por infecção, trauma, insuficiência cardíaca 

congestiva, hipertensão pulmonar, neoplasias, 

doenças autoimunes, renais ou metabólicas. 

Contudo, até 50% permanecem no grupo das 

etiologias idiopáticas (BLANCO et al., 2022; 

STOLZ et al., 2021). Além disso, dentre as cau-

sas de derrame pericárdico, existem as causas 

mais relacionadas com tamponamento cardí-

aco, sendo as malignas as mais prevalentes, se-

guida das idiopáticas e infecciosas (ALE-

RHAND et al., 2022). O tamponamento cardí-

aco é considerado uma emergência médica, 

sendo assim, o conhecimento das etiologias aju-

daria na suspeita clínica precoce e evitaria pos-

síveis complicações do quadro e desfechos ne-

gativos. 

 

Diagnóstico clínico 

Os achados clínicos para a suspeita de tam-

ponamento pericárdico variam de incidentais a 

manifestações graves que afetam a função car-

díaca e dependem da etiologia, não existindo 

uma apresentação clássica. Embora seja muito 

estudada a tríade de Beck, formada por: abafa-

mento de bulhas cardíacas, diminuição da pres-

são arterial e turgência jugular, ela não aparece 

com frequência (FLINT & SIEGEL, 2020; 

ALERHAND et al., 2022). Dentre os sintomas 

do tamponamento cardíaco, o mais prevalente é 

a dispneia, podendo ser acompanhada por dor 

no peito, febre, dor abdominal, ortopneia, letar-

gia, síncope, palpitações e/ou cefaleia (Tabela 

14.1). Além disso, pode ser observado taquicar-

dia e taquipneia ao exame físico, presentes em 

mais da metade dos pacientes com tampona-

mento cardíaco (ALERHAND et al., 2022).  

 

Tabela 14.1 Sintomas do tamponamento cardíaco  

Dispneia  

Dor torácica  

Febre 

Dor abdominal 

Ortopneia  

Letargia  

Síncope 

Palpitações 

Cefaleia  

 

POCUS 

O ultrassom point-of-care, conhecido como 

POCUS, foi associado a intervalos de tempo 

menores para diagnóstico e para pericardiocen-

tese, entretanto carecem de estudos sobre dife-

rença entre ele e a ecocardiografia tradicional. 

Instituições internacionais, como a American 

Society of Echocardiography (ASE) e o Ameri-

can College of Emergency Physicians (ACEP) 

incentivam a prática do uso do POCUS por 

emergencistas, que em centros de trauma, con-

seguem visualizar derrames de 15 a 35 ml com 

especificidade e sensibilidade acima de 95%. 

De acordo com a ASE, deve-se utilizar o diâ-

metro diastólico final entre as duas lâminas do 

saco pericárdico (visceral e parietal) para esti-

mar o tamanho do derrame. Caso a visualização 

da condição seja possível em diferentes janelas 

ultrassonográficas o valor preditivo dessa esti-

mativa aumenta (ALERHAND et al., 2022; 

BLANCO et al., 2022; FLINT & SIEGEL, 

2020; RUBLEE et al., 2020). 

Os derrames pericárdicos podem ser classi-

ficados em: trivial, pequeno, moderado e 

grande (Tabela 14.2). Na primeira classifica-

ção, o paciente tende estar hemodinamicamente 

estável, com a distribuição no POCUS locali-

zada em uma ou mais câmaras cardíacas espe-



 

126 | P á g i n a  

cíficas, mas não com padrão circunferencial. 

Nas outras classificações pode apresentar-se 

circunferencialmente podendo cursar com ins-

tabilidade hemodinâmica. Por ser um exame 

operador-dependente, é necessário cautela e 

avaliação da distribuição do derrame em dife-

rentes janelas, as quais podem apresentar dife-

rentes classificações se avaliadas individual-

mente (ALERHAND et al., 2022). 

 

Tabela 14.2 Classificação do derrame pericárdico 

Classificação 
Estimativa de 

volume 
Apresentação 

Trivial <50ml 
Apenas na 

sístole 

Pequeno 50-100ml 
Sístole e 

diástole 

Moderado 100-500ml Circunferencial 

Grande >500ml 
Grande 

quantidade 

Fonte: Adaptado de ALERHAND et al., 2022 

 

O líquido pericárdico é inicialmente obser-

vado posteriormente ao ventrículo esquerdo 

(VE) e por último posterior ao átrio esquerdo 

(AE), além de diferenciar uma camada de gor-

dura pericárdica com líquido no saco, o pri-

meiro pode ser melhor observado nas visualiza-

ções paraesternal eixo longo (PLAX) e subxi-

foide eixo longo (SXLA). Outro agente de dú-

vida no operador é o derrame pleural (DP) do 

lado esquerdo, na janela PLAX, o derrame pe-

ricárdico aparecerá anterior à aorta descen-

dente, enquanto o DP em região posterior e sem 

cruzar a linha média do coração. Na incidência 

SXLA, a ascite pode mimetizar o derrame peri-

cárdico, entretanto a diferenciação dos limites 

do saco pericárdico e a visualização de ascite 

nas janelas abdominais pode afastar a hipótese 

(ALERHAND et al., 2022; BLANCO et al., 

2022). 

Outro achado relevante no POCUS é o co-

lapso diastólico do ventrículo direito (VD), de 

maneira precoce, na expiração, em razão do ní-

vel elevado da pressão intrapericárdica em 

comparação à pressão intracardíaca. Esse 

achado deve deixar o médico emergencista 

alerta para tamponamento cardíaco, cuja gravi-

dade é diretamente proporcional a duração do 

colapso de VD. Esta condição foi encontrada 

em 85% dos pacientes submetidos à pericardio-

centese dentro das primeiras 24 horas de apre-

sentação no pronto-socorro e apresenta melhor 

visualização nas incidências ultrassonográficas 

apical 4 câmaras (A4C) e SXLA. Em contrapar-

tida, o colapso sistólico do AD, considerado um 

dos primeiros sinais de tamponamento é encon-

trado em 70% dos pacientes submetidos a peri-

cardiocentese de urgência, apresenta menor 

sensibilidade a esta condição (50%), mas até 

100% de sensibilidade quanto a sua progressão 

clínica, sendo bem avaliado nas mesmas janelas 

do colapso diastólico de VD. A falta de colapso 

nas câmaras direitas apresenta 90% de valor 

preditivo negativo para tamponamento. Por 

fim, outro achado sugestivo é a veia cava túr-

gida e não colapsável durante a inspiração 

(ALERHAND et al., 2022). 

 

Outros exames de imagem complementa-

res  

Após o conhecimento do quadro do paci-

ente, por meio da história clínica, sintomas, si-

nais vitais e exame físico, sem o advento do PO-

CUS, pode-se utilizar outros exames comple-

mentares para auxiliar no diagnóstico do 

tamponamento cardíaco. Alguns deles são:  

- Eletrocardiograma (ECG) 

➢ O ECG tem como achado mais comum 

a taquicardia, mas também pode evidenciar 

uma baixa voltagem do complexo QRS, eleva-

ção do segmento ST, alternância elétrica, infra 

do segmento PR e arritmias atriais. 

- Radiografia de tórax 

➢ Aumento do contorno cardíaco é um 

achado comum. 
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Indicações de pericardiocentese 

A pericardiocentese pode ser realizada ele-

tivamente ou no contexto de emergência. Os si-

nais de instabilidade hemodinâmica do paciente 

irão definir a prioridade em relação a drenagem 

do líquido pericárdico (FLINT & SIEGEL, 

2020). 

Pacientes hipotensos, com sinais de colapso 

hemodinâmico, geralmente associados a dissec-

ção de aorta tipo A de Stanford, ruptura da pa-

rede livre do ventrículo esquerdo, trauma aór-

tico grave e hemopericárdio iatrogênico irão ne-

cessitar de abordagem imediata. Alguns pode-

rão esperar até de 12 a 48 horas (FLINT & SI-

EGEL, 2020; ALERHAND et al., 2022). 

No contexto eletivo, encontram-se pacien-

tes que frequentemente necessitam de aborda-

gem diagnóstica. As principais causas são neo-

plasias e infecções. Cerca de 15% dos pacientes 

com derrames pericárdicos infecciosos podem 

evoluir para tamponamento cardíaco (FLINT & 

SIEGEL, 2020; OIZUMI et al., 2019). 

Outras indicações presentes na literatura 

apontam que a pericardiocentese também pode 

ser indicada, quando não há sinais de instabili-

dade hemodinâmica, em derrames grandes 

(>20mm) ou que estão presentes há mais de 3 

meses (BLANCO et al., 2022). Em alguns ca-

sos, mesmo na ausência de sinais de tampona-

mento e com um paciente apresentando sinais 

de choque e com um derrame pericárdico volu-

moso, pode-se considerar a realização de peri-

cardiocentese (KOROTUN et al., 2019). 

Em casos de derrame pericárdico decor-

rente de dissecção de aorta deve-se ter alguns 

cuidados. Devido a drenagem de derrame pre-

sente no saco pericárdico, há um aumento tran-

sitório da frequência cardíaca com consequente 

aumento da pressão arterial sistólica. Isso pode 

ser prejudicial em pacientes com dissecção de 

aorta devido a possibilidade de ruptura aórtica 

com recoleta do derrame. Nesse caso, se méto-

dos cirúrgicos não estiverem disponíveis ou no 

contexto de instabilidade hemodinâmica, a pe-

ricardiocentese deve ser realizada com drena-

gem de uma pequena quantidade de sangue a 

fim de tentar restabelecer a hemodinâmica do 

paciente para um possível procedimento cirúr-

gico (ALERHAND et al., 2022; BLANCO et 

al., 2022). 

 

Técnica do procedimento 

A pericardiocentese guiada por POCUS é o 

método de escolha em comparação à drenagem 

às cegas. Com a utilização dessa ferramenta, a 

taxa de sucesso é próxima de 100%, sendo o 

risco de complicação pouco provável (<2%) 

(BLANCO et al., 2022; FLINT & SIEGEL, 

2020) 

Classicamente esse procedimento é reali-

zado às cegas, porém é associado a taxas consi-

deráveis de morbimortalidade. Essa abordagem 

pode ser realizada às cegas quando a instabili-

dade do paciente não permitir visualização ade-

quada do derrame ou a equipe não tiver famili-

aridade com o ultrassom (ALERHAND et al., 

2022; BLANCO et al., 2022; KANIECKI, 

2019). 

Na punção às cegas uma agulha longa é in-

serida logo abaixo do apêndice xifoide em dire-

ção ao ombro esquerdo. Sugere-se essa aborda-

gem para evitar lesões pulmonares, porém há na 

literatura a sugestão também de direcionar para 

o ombro direito, a fim de evitar lesionar a artéria 

descendente anterior A agulha deve margear a 

região subcostal esquerda em uma angulação de 

30 graus (ALERHAND et al., 2022; FLINT & 

SIEGEL, 2020; KANIECKI, 2019). 

A pericardiocentese guiada por ultrassom 

deve ser realizada idealmente na janela em que 

houver o maior bolsão e o melhor acesso para 

passagem de agulha. As janelas para visualiza-

ção são: subxifóide (ou subcostal) (SXLA), api-

cal (4AC) e paraesternal esquerda (PLAX). Não 
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há consenso sobre o janelamento mais fre-

quente (FLINT & SIEGEL, 2020; STOLTZ et 

al., 2021). 

Entre as opções de janelamento, a via subxi-

fóide está associada a maiores taxas de compli-

cação quando realizada às cegas, porém a abor-

dagem guiada por ultrassom com sonda linear 

de alta frequência é factível e parece ser segura. 

Em comparação a apical e paraesternal es-

querda, a subxifóide parece ter a melhor visua-

lização do derrame pericárdico (OSMAN et al., 

2022; STOLTZ et al., 2021). 

A janela paraesternal é a mais segura para 

realização do procedimento guiado. Enquanto o 

janelamento apical pode ser utilizado com via-

bilidade similar a paraesternal, sua visualização 

adequada é mais difícil (STOLTZ et al., 2021). 

O procedimento pode ser realizado com um 

ou dois operadores. Se for realizado com um 

operador, a mesma pessoa deverá fazer a 

varredura das janelas para achar o melhor 

bolsão, orientar o probe para melhor 

visualização da agulha e manusear ela 

adentrando o derrame (Figura 14.1). Com dois 

operadores, um ficará responsável pelo 

ultrassom e outro pela drenagem (Figura 14.2) 

(BLANCO et al., 2022). 

 

Figura 14.1 Imagem de janelamento da janela subcostal 

com probe linear de alta -frequência com orientação cau-

dal  

Fonte: OSMAN et al., 2022 

 

O material necessário para o procedimento 

inclui um kit de acesso venoso central contendo 

agulha 18G, fio-guia, dilatador e cateter 14G 

com 30 cm de comprimento. É necessário ex-

plicar o procedimento para o paciente e posici-

oná-lo em decúbito dorsal, com a cabeceira le-

vemente elevada (0-45 graus) a fim de evitar 

comprometimento respiratório. Após achar a 

janela com o maior bolsão com probe linear, 

deve-se procurar por órgãos e vasos (fígado, co-

ração, vasos torácicos por exemplo) que pos-

sam ser lesados durante o procedimento, a fim 

de evitá-los. Realizar anti-sepsia da pele com 

posicionamento de campos estéreis. Anestesia 

local com lidocaína e sedação intravenosa po-

dem ser realizados para manter o paciente con-

fortável. Com o ultrassom, a agulha deve ser vi-

sualizada durante todo o procedimento trans-

passando a pele em direção ao derrame. Se a ja-

nela de escolha for PLAX ou 4AC, para evitar 

lesões vasculares, deve-se puncionar na borda 

superior da costela. Ao visualizar a agulha den-

tro do saco pericárdico, deve-se drenar o lí-

quido, se não for de aspecto hemorrágico, cerca 

de 10-30 ml podem ser retirados. O restante do 

procedimento pode ser realizado pela técnica de 

Seldinger modificada. Monitorização contínua 

e aferição de pressão arterial periódica são indi-

cados para o procedimento. Atropina pode ser 

necessária se houver estímulo vasovagal. Na 

disponibilidade de dreno pericárdico, pode ser 

utilizado com a mesma técnica de Seldinger 

(BLANCO et al., 2022; FLINT & SIEGEL, 

2020; PERKS & BRENDT, 2024). 

 

Figura 14.2 Imagem da visualização da agulha com uso 

do probe linear de alta frequência na janela subcostal. 

Observa-se a agulha adentrando o saco pericárdico  

Fonte: OSMAN et al., 2022 
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Estudos recentes mostraram que a pericar-

diocentese pode ser treinada com modelos de 

baixo-custo, tornando a técnica do procedi-

mento mais familiar para os médicos emergen-

cistas (LORD et al., 2021; PEZESHKI et al., 

2021). 

 
Contraindicações  

Incluem-se como contraindicações relati-

vas: plaquetopenia (<50.000/mm³), coagulopa-

tia não corrigida, uso de anticoagulante com 

INR >1.5 (Tabela 14.3). Ao ser guiado por ul-

trassom, não foi observado risco de sangra-

mento volumoso se INR >2.0 ou plaquetas 

<50.000/mm³ (ALERHAND et al., 2022; 

FLINT & SIEGEL, 2020). 

Em casos de tamponamento cardíaco, não 

há contraindicações absolutas (BLANCO et al., 

2022). 

 

Tabela 14.3 Contraindicações relativas  

Plaquetopenia (<50.000/mm³) 

Coagulopatia não corrigida  

Uso de anticoagulante com INR >1.5 

 

Complicações  

As complicações podem ser divididas e or-

ganizadas segundo a Tabela 14.4. 

 

Tabela 14.4 Complicações pericardiocentese 

Maiores Menores 

Óbito Hipotensão vasovagal 

Lesões do coração 

(câmaras cardíacas e 

artérias coronárias) 

Arritmias 

supraventriculares 

Lesões vasculares 
Fístulas 

pleuropericardicas 

Lesões de órgãos 

abdominais 
 

Pneumotórax e 

pneumopericárdio 
 

Arritmias ventriculares  

Síndrome da 

descompressão 

pericárdica  

 

Fonte: Adaptado de (FLINT & SIEGEL, 2020) 

Em um estudo que coletou informações de 

um grande centro norte-americano, com mais 

de 700 pacientes ao longo de 30 anos, foram 

evidenciadas taxas de complicações menores 

que 2%, que incluíram pneumotórax, laceração 

do miocárdio e dano com disfunção do cateter. 

Nenhum óbito foi computado e nenhuma cirur-

gia foi realizada por complicações ameaçadoras 

à vida.  

Se houver drenagem excessiva de líquido 

pericárdico, a síndrome de descompressão peri-

cárdica, relatada em cerca de 5% das drenagens 

volumosas, pode ocorrer (FLINT & SIEGEL, 

2020). 

Outra complicação possível é a perfuração 

de artéria coronária direita, que foi relatada em 

um paciente submetido a pericardiocentese gui-

ada por ultrassom (KANDA et al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 

 

O tamponamento cardíaco é uma emergên-

cia médica que coloca em risco a vida do paci-

ente, caracterizando-se como a principal indica-

ção de pericardiocentese na emergência. A Trí-

ade de Beck é relacionada a manifestações clí-

nicas desse quadro, no entanto, não deve ser es-

perada para que haja suspeita, visto sua baixa 

sensibilidade. O ultrassom à beira-leito mos-

trou-se ser uma boa ferramenta diagnóstica, 

pois reduziu o tempo diagnóstico e apresentou 

alta sensibilidade e especificidade. Ademais, 

essa ferramenta também se mostrou útil na te-

rapêutica, visto as maiores taxas de sucesso da 

pericardiocentese quando o procedimento é 

guiado em comparação à quando realizado às 

cegas. Além do POCUS, exames como ECG e 

radiografia de tórax podem ser utilizados como 

ferramenta diagnóstica. As complicações de-

correntes do procedimento têm baixas porcen-

tagem, sendo o benefício maior que o risco 

quando bem indicada. 
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INTRODUÇÃO 

 

A amputação refere-se à remoção total ou 

parcial de um membro do corpo, a qual é uma 

intervenção cirúrgica realizada para tratar di-

versas condições médicas, como lesões traumá-

ticas, doenças vasculares ou complicações do 

diabetes (JESUS-SILVA et al., 2017). É impor-

tante ressaltar que essa intervenção cirúrgica 

pode acarretar complicações pós-operatórias 

significativas, um exemplo é a dor do membro 

fantasma, a qual representa a sensação dolorosa 

no membro amputado, que atinge uma ampla 

faixa de 40% a 80% dos amputados (URITS et 

al., 2019), podendo prolongar-se ao longo de 

anos e desencadear alterações neurais centrais, 

fatores periféricos e psicológicos, tais como an-

siedade, distúrbios do sono e depressão, impac-

tando, significativamente, na qualidade de vida 

dos pacientes (PITERÀ et al., 2023). 

Similarmente, há a teoria do mapeamento 

cortical, a qual sugere que após a amputação de 

um membro, o cérebro se reorganiza fazendo 

novas conexões. Assim, as regiões cerebrais 

que anteriormente processavam esse membro 

agora são ocupadas por áreas adjacentes, essa 

reconfiguração pode levar o cérebro a interpre-

tar estímulos nestas áreas como se viessem do 

membro amputado, o que pode contribuir para 

a experiência da dor fantasma. Além do mais, 

existe a distinção entre a dor do membro fan-

tasma e a dor residual do membro, enquanto 

esta última ocorre no coto em decorrência da 

amputação - comumente causada pelo neuroma 

de amputação, devido à formação de um cresci-

mento anormal do tecido nervoso no final do 

coto amputado ou pela má adaptação da prótese 

(BOGDASARIAN et al., 2021). Por esse mo-

tivo, isso pode causar dor crônica e sensação de 

queimação no local da amputação, o que faz re-

levante destacar que ambas podem coexistir si-

multaneamente (CULP & ABDI, 2022). 

O objetivo desse estudo foi analisar as com-

plicações comuns que podem ocorrer no perí-

odo pós-operatório após a amputação, traumá-

tica ou cirúrgica, sendo elas a dor fantasma, o 

neuroma de amputação, as infecções e as úlce-

ras. Outrossim, o trabalho busca discutir as es-

tratégias e abordagens mais eficazes para a pre-

venção e manejo dessas complicações, com 

base na literatura científica e em práticas clíni-

cas atuais. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica com o 

intuito de responder na pesquisa acerca da ques-

tão norteadora: “Quais as complicações mais 

comuns após a amputação e quais estratégias 

são usadas para preveni-las?”. Nessa perspec-

tiva, de acordo com os parâmetros mencionados 

acima, a população desta pesquisa refere-se a 

pacientes que foram submetidos à cirurgia de 

amputação ou tiveram uma amputação traumá-

tica. 

Nesse viés, as buscas foram realizadas por 

meio de pesquisa na base de dados PubMed 

Central (PMC). Por conseguinte, foram utiliza-

das as palavras-chave: amputation, complica-

tions e orthopedic. Nesse âmbito, da busca fo-

ram encontrados 34 artigos, do tipo revisão, 

posteriormente submetidos aos critérios de se-

leção, os quais incluíram: artigos nos idiomas 

inglês e português, publicados no período de 10 

anos e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, disponibilizados na íntegra. 

Dessa forma, os critérios de exclusão foram: ar-

tigos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, os quais não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. Desse modo, foram 

selecionados um total de 10 artigos para com-

por o presente estudo. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

É eminente destacar, a respeito disso, que as 

amputações são uma realidade desde a Antigui-

dade, as quais são descritas por Hipócrates na 

literatura. Sob essa análise, é válido postular 

que no Brasil esse cenário também é vigente, 

uma vez que cerca de 80% das amputações de 

membros inferiores ocorrem em pacientes com 

doença vascular e/ou diabetes, além de que as 

amputações por causas traumáticas são a se-

gunda maior causa no país (BRASIL, 2013). 

Como é possível observar na Figura 15.1. 

 

Figura 15.1 Frequência de procedimentos de amputação 

no SUS por causa  

Fonte: BRASIL, 2013. 

 

À vista disso, é premente elucidar que den-

tre as principais complicações enfrentadas por 

esses pacientes, está a “dor fantasma”, a qual 

pode influenciar negativamente nas emoções do 

cliente, dessa forma, existem diversas tentativas 

de prevenir e mitigar esse problema, dentre as 

quais se destacam a analgesia preventiva e a rei-

nervação muscular direcionada (RMT) - a 

mesma é feita através do músculo redundante, 

próximo ao membro amputado, por meio de en-

xerto de nervos proximais, o que permite o “bi-

ofeedback” sensorial do toque à prótese, restau-

rando a percepção sensorial normal do membro 

amputado e impedindo seu desenvolvimento 

(SANTOS & LEE, 2016). 

Portanto, um dos colaterais mais difíceis de 

tratar é referente a essa dor no membro fan-

tasma, a qual depende de opções limitadas 

quanto à escolha do tratamento farmacológico, 

por esse fato, ao pesquisar em muitos estudos, 

foram observadas notáveis questões referentes 

a eficácia da morfina e da gabapentina na redu-

ção da intensidade da dor, ao mesmo tempo em 

que enfatizaram a presença de efeitos colate-

rais, o que limita sua usabilidade, dada a com-

plexidade do mecanismo patológico subjacente 

à dor crônica e a multiplicidade de sintomas as-

sociados, são consideradas necessárias opções 

terapêuticas adicionais além do tratamento far-

macológico, uma vez que a farmacoterapia por 

si só é muitas vezes insuficiente (PITERÀ et al., 

2023). 

Em contraponto, medidas como o uso de an-

tibióticos intracavitários em procedimentos de 

amputação reduzem as chances de infecções 

graves e beneficiam uma recuperação mais rá-

pida para o paciente, já que outro estudo mos-

trou que a utilização de antibióticos em pó à 

base de vancomicina, foram uma abordagem 

possível para cirurgias eletivas que apresenta-

vam alto grau de infecções secundárias, uma 

vez que as infecções pós-operatórias são reali-

dade, justamente, pela perda tecidual extensa 

(PAVEY et al., 2018). 

Consequentemente, neste estudo acerca do 

antibiótico em pó, foi constatado que em paci-

entes mais propensos a desenvolver ossificação 

heterotópica e infecção profunda, o medica-

mento obteve maior sucesso, reduzindo a ne-

cessidade de uma segunda operação para repa-

rar complicações pós-operatórias, e, ainda favo-

rece uma recuperação mais rápida para os paci-

entes desse grupo (PAVEY et al., 2018). 

Desse jeito, é necessário explicitar outras 

técnicas, as quais também são alternativas para 
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quando o tratamento farmacológico já não é 

mais uma opção, como citado anteriormente, 

dentre essas está o uso da realidade virtual, a 

qual mimetiza a sensação de perda do membro 

amputado ao estimular uma memória sensorial 

- muito usada para a “dor fantasma” (CULP & 

ABDI, 2022), outra opção é a crio estipulação 

de corpo inteiro (WBC), a qual expõe o corpo 

ao ar extremamente frio em temperaturas de -

140°C por 2–3 min - o estresse pelo frio induz 

respostas fisiológicas que afetam os diversos 

sistemas, por meio do sistema nervoso simpá-

tico, liberando a noradrenalina - responsável 

por modular os estímulos dolorosos e as vias 

inibitórias, isso por sua vez tem se mostrado po-

sitivo para quadros de dor crônica, fadiga e in-

flamação, como obesidade, fibromialgia e dis-

túrbios neurológicos, dado que reduz a condu-

ção nervosa das fibras C, as quais transmitem a 

dor crônica (EVANS et al., 2024). 

Paralelamente, há estudos sobre o uso de te-

rapia de neuromodulação, como a Estimulação 

Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS), a qual 

visa passar pequenas correntes de estimulação 

elétrica através da superfície da pele para ativar 

fibras nervosas aferentes, a fim de diminuir a 

sinalização da dor através da teoria do portão da 

dor, da mesma forma a Terapia Scrambler usa 

a modulação neuronal não invasiva, que faz o 

uso de eletrodos superficiais na pele em contato 

direto, podendo ser feita a estimulação da me-

dula espinhal, com a inibição de sinais em pe-

quenas fibras não mielinizadas, pela estimula-

ção magnética transcraniana repetitiva (EMTr), 

a estimulação transcraniana por corrente contí-

nua (ETCC) e a estimulação do córtex motor 

(MSC). Similar a isso, existe o tratamento de 

Terapia do Espelho Imagético, a qual se baseia 

na percepção visual do membro amputado por 

reflexo de espelho do membro saudável, porém, 

as técnicas recentes com realidade virtual têm 

se mostrado mais eficientes nesse aspecto 

(EVANS et al., 2024). 

Logo, as vantagens que a amputação traz 

para o paciente são superiores às desvantagens 

de manter um membro comprometido, seja por 

traumas ou lesões, em virtude da melhora na 

qualidade de vida do paciente, o que é uma das 

razões que levam o médico a considerar a am-

putação como recurso para o tratamento (SAR-

MENTO et al., 2021). Como demostrado na 

imagem abaixo (Figura 15.2) 

 

Figura 15.2 Cuidados com o paciente  

Fonte: BRASIL, 2013. 

 

Contudo, a perda de um membro pode levar 

o paciente a experimentar sentimentos de falta, 

dor e dificuldade de readaptação, como os des-

critos acima, o que favorece a busca por mais 

pesquisas que tentem evitar as complicações 

pós-operatórias, o que ainda representa o maior 

fator para o descontentamento perante o proce-

dimento (SARMENTO et al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 
 

Em suma, dentre as complicações pós-ope-

ratórias da amputação, a dor fantasma tem im-
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portante relevância clínica, dado seu impacto 

biopsicossocial sobre o paciente. Tendo isso em 

vista, associar o tratamento medicamentoso e os 

recursos tecnológicos, como as “terapias adap-

tativas”, a crioterapia de corpo inteiro (WBC), 

as intervenções cirúrgicas, a neurectomia ou 

bloqueio nervoso e a estimulação cerebral pro-

funda, as quais são consideradas métodos para 

alívio da dor em graus variados, bem como fa-

zer o uso da realidade virtual para tratar ade-

mais a condição fisiológica, mas também a per-

cepção emocional da dor, têm demonstrado re-

sultados positivos, apesar da complexidade 

desta patologia. 

Não obstante, apesar de existirem diversas 

estratégias terapêuticas, o sucesso em melhorar 

a qualidade de vida dos pacientes ainda é limi-

tado e demanda mais atenção, em razão de am-

pliar a prevenção e cuidados, evitando condi-

ções debilitantes.



 

136 | P á g i n a  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. 

Diretrizes de atenção à pessoa amputada / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Ações 

Programáticas Estratégicas. 1. ed. 1. reimp. – Brasília: Ministério da Saúde, 2013 . Disponível em: 

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_pessoa_amputada.pdf >. Acesso em: 12/02/24. 

 

BOGDASARIAN, R.N. et al. Surgical prevention of terminal neuroma and phantom limb pain: a literature review. 

Archives of Plastic Surgery, v. 48, n. 03, p. 310, 2021. https://doi.org/10.5999/aps.2020.02180. 

 

CULP, C.J. & ABDI, S. Current Understanding of Phantom Pain and its Treatment. Pain Physician, v. 25, n. 7, p. E941, 

2022. 

 

EVANS, A.R. et al. Transcutaneous osseointegration for amputees. OTA International: The Open Access Journal of 

Orthopaedic Trauma, v. 7, n. 2S, p. e326, 2024. doi: 10.1097/OI9.0000000000000326. 

 

JESUS-SILVA, S.G. et al. Análise dos fatores de risco relacionados às amputações maiores e menores de membros 

inferiores em hospital terciário. Jornal Vascular Brasileiro, v. 16, n. 1, p. 16, 2017. https://doi.org/10.1590/1677-

5449.008916. 

 

PAVEY, G.J. et al. Intrawound Antibiotic Powder Decreases Frequency of Deep Infection and Severity of Heterotopic 

Ossification in Combat Lower Extremity Amputations. Clinical Orthopaedics and Related Research, v. 477, n. 4, p. 

802, 2018. https://doi.org/10.1007/s11999.0000000000000090. 

 

PITERÀ, P. et al. Whole-Body Cryostimulation, a Complementary Treatment for Phantom Limb Syndrome: Prelimi -

nary Evidence from a Case Study. Medicina, v. 60, n. 1, p. 22, 2023. https://doi.org/10.3390/medicina60010022. 

 

SANTOS, A.C.B.C. & LEE, D.L.H.M. Complicações pós-operatórias em amputados de membros inferiores. Revista 

InterScientia, [S. l.], v. 2, n. 3, 2016. 

 

SARMENTO, T. et al. Physical therapy evaluation in the immediate post-operative period of patients with lower limbs 

amputation assisted at the hospital bedside. Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, v. 29, p. e2884, 2021. 
https://doi.org/10.1590/2526-8910.ctoAO2179. 

 

URITS, I. et al. Treatment Strategies and Effective Management of Phantom Limb-Associated Pain. Current Pain and 

Headache Reports, v. 23, n. 9, p. 64, 2019. https://doi.org/10.1007/s11916-019-0802-0. 



 

137 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Pé; Amputações parciais; Cirurgia de pé. 

 

 

 

 

RODRIGO VENTURA DE OLIVEIRA1 

LUIZ EDUARDO DOS SANTOS OLIVEIRA1 

BRENO PESTANA POTSCH¹ 

BRUNO VINICIUS VITORIANO DE JESUS1 

DIEGO GOMES BRANDAO1 

PEDRO LUIZ OLIVEIRA DOS SANTOS1 

RODRIGO ROBERTO BARROSO1 

RODRIGO SATTAMINI PIRES E ALBUQUERQUE2 

Capítulo 16 

1. Discente – Medicina Universidade Federal Fluminense 

2. Docente – Professor Associado de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal 
Fluminense 
 

 

TÉCNICAS CIRÚRGICAS: 

AMPUTAÇÕES PARCIAIS 

DOS PÉS 

10.59290/978-65-6029-132-4.16 



 

138 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 

 

Há registro de amputações durante quase 

toda história da medicina, logo é evidente que 

houve uma evolução notável das técnicas en-

volvidas nesse procedimento. A amputação 

pode ter sido um dos primeiros atos cirúrgicos 

da história da medicina. Nas guerras, por exem-

plo, era comum a amputação de membros sem 

anestesia na tentativa de salvar a vida dos sol-

dados. Embora hoje em dia tal procedimento te-

nha indicações e significados diferentes dos tra-

tamentos passados. Hoje, essa manobra pode 

representar a única perspectiva de a pessoa vol-

tar a andar, e o paciente retomar suas atividades 

normais (STAITE, 2020). 

A primeira amputação datada foi descrita 

por Hipócrates aproximadamente no ano de 100 

d.C., sendo ela uma desarticulação do joelho. 

Entretanto, durante a idade média os ensina-

mentos se perderam, e só então em 1510, Am-

broise Paré, um cirurgião militar francês regis-

trou com sucesso a primeira amputação acima 

do joelho (Figura 16.1) (REZENDE, 2009). 

Durante a transição do ser quadrúpede para 

o homem bípede, o desenvolvimento do pé foi 

de fundamental importância para a mudança 

postural. Esse segmento do membro inferior 

passou a assumir funções antes divididas para 

mais membros, sendo a principal o suporte para 

o peso do corpo. Dentro dessa característica te-

mos duas funções distintas, uma quando o 

corpo está em posição ortostática e outra em di-

nâmica, pois são eles que sustentam e movi-

mentam o corpo (GREENE & BIBBO, 2017). 

No entanto, por ser o principal segmento do 

corpo em contato com o ambiente, ele está mais 

sujeito a sofrer traumas e, algumas doenças, 

como diabetes, afetam diretamente esse mem-

bro do corpo humano, as quais frequentemente 

causam danos ao membro, podendo levar este a 

amputação parcial ou total dos pés. Nesse con-

texto, é importante salientar a importância dos 

pés na qualidade de vida, e as complicações que 

uma amputação pode trazer. O pé é o segmento 

mais distal do membro inferior onde sua princi-

pal função é o equilíbrio e locomoção do corpo. 

Na parte óssea é composto por 36 ossos, nos 

quais se subdividem em: tarso, metatarso e fa-

langes, além de possuir 20 músculos que se sub-

dividem em diversas regiões.  

Entretanto, por ser um segmento não vital 

ao homem, qualquer pessoa que tenha a vida em 

risco devido ao trauma ou doença de origem 

nesse segmento, estará elegível a cirurgia de 

amputação. Devido à complexidade organizaci-

onal e busca pela melhor adaptação pós cirúr-

gica, existe a necessidade da aplicação de pro-

tocolos, descritos no presente estudo, que va-

riam de pessoa a pessoa de acordo com sua ne-

cessidade e capacidade adaptativa. (KALAPA-

TAPU, 2024) 

O presente artigo tem como objetivo geral 

descrever a anatomia do pé e sua importância 

para a biomecânica da locomoção e da susten-

tação do corpo, bem como apresentar as dife-

rentes etapas do processo de amputações parci-

ais e as repercussões desse procedimento para o 

paciente. Os objetivos secundários consistem 

descrever as diferentes técnicas aplicadas nas 

amputações parciais de pé. 

 
Figura 16.1 Ambroise operando em um campo de bata-

lha  

Fonte: ZHEIT, 2019 
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MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica refe-

rente ao tema “amputações parciais do pé”, re-

alizada entre os anos de 2022 e 2024. As bases 

de dados utilizadas para a pesquisa foram: Pub-

Med, SciELO, LILACS, Google acadêmica e 

UpToDate. As buscas, foram encontrados 30 

artigos, posteriormente submetidos a critérios 

de inclusão. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês, publicados no perí-

odo entre 2001 e 2024, no qual abordavam te-

mas propostos para essa pesquisa, estudos do 

tipo (revisão, metanálise ou relato de caso), dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram artigos duplicados, que não aborda-

vam a temática proposta ou não apresentavam 

um dos critérios de inclusão. 

Após a seleção restaram 14 artigos que fo-

ram submetidos a leitura e interpretação para 

coleta de dados. Os resultados foram organiza-

dos e sistematizados em tópicos e subtópicos 

para melhor compreensão do tema abordado. 

 

BIOMECÂNICA DO PÉ 

 

O pé funciona tanto como uma plataforma 

rígida para suporte e absorção do impacto 

quanto como uma alavanca flexível que permite 

o impulso ao caminhar ou correr. Além das dis-

tintas zonas anatômicas da parte posterior, mé-

dia e anterior do pé, ele também é dividido lon-

gitudinalmente em colunas mediais (1° ao 3° 

raios) e laterais (4° e 5° raios). 

Em um ciclo normal de marcha, os indiví-

duos pousam sobre o calcanhar com o pé em 

supinação e a articulação de Chopart travada, 

tornando o pé rígido. Após o impacto, o meio 

do pé permite a pronação, desbloqueando a ar-

ticulação de Chopart para que os indivíduos 

possam empurrar a coluna medial durante o 

movimento. A articulação Lisfranc, situada en-

tre o mediopé e o antepé, é altamente estável e 

sustenta o arco transversal, permitindo ao 

mesmo tempo o movimento do antepé. A esta-

bilidade é fornecida pelos ligamentos transme-

tatarsais plantares e dorsais; uma segunda arti-

culação tarsometatarsal cruzada pelo ligamento 

de Lisfranc; a inserção do tendão tibial anterior 

e as inserções do tendão tibial posterior. Assim, 

exceto pela segunda articulação tarsometatar-

sal, a estabilidade da articulação de Lisfranc 

provém das inserções ligamentares e tendino-

sas, permitindo um leve movimento na dorsi-

flexão e na flexão plantar, criando uma ação si-

milar a uma mola durante a marcha. 

Estudos sobre diferentes tipos de pés mos-

traram que a estrutura afeta a capacidade do pé 

de pronar corretamente e seguir o padrão nor-

mal de movimento necessário durante o ciclo da 

marcha. Outros estudos indicam que diferentes 

formatos de pés influenciam o padrão de pisada 

e determinam as áreas que absorvem maior im-

pacto. Pés cavos parecem absorver maiores for-

ças durante a marcha, e pés com estruturas cavo 

ou varo posterior estão associados a um maior 

risco de lesões relacionadas à corrida em estu-

dos prospectivos. No entanto, a estrutura e os 

padrões de marcha predizem apenas parte da 

variabilidade observada nas medições de pres-

são, e essas medições variam em diferentes ve-

locidades de caminhada e corrida. Assim, em-

bora a estrutura e a forma provavelmente de-

sempenhem um papel importante na lesão, a 

mecânica da marcha desempenha um papel 

igualmente importante, e esses dois parâmetros 

clínicos devem ser avaliados em conjunto. 

Com isso, uma vez necessária a cirurgia 

para amputação do pé de um paciente, seja ele 

por doença crônica ou trauma, a biomecânica 

deve ser levada em consideração para afetar mi-

nimamente a marcha do paciente. Em caso de 

possibilidade de prótese, o coto deve ser devi-
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damente adaptável a ela para que essa biomecâ-

nica seja levemente alterada para uma melhor 

adaptação e reabilitação (CAMPOS, 2024). 

 

TÉCNICAS OPERATÓRIAS APLI-
CADAS ÀS AMPUTAÇÕES PAR-

CIAS 
 

Nos casos de infecção do pé relacionada à 

diabetes, ulceração complicada, gangrena ou 

osteomielite o objetivo inicial do tratamento ci-

rúrgico consiste em selecionar o procedimento 

mais adequado para erradicar de forma eficaz o 

tecido irrecuperável, atenuar a dor, alcançar a 

cura primária e preservar o maior comprimento 

possível de membros do ponto de vista da fun-

cionalidade e do menor gasto energético na 

marcha. A devida atenção aos detalhes e o ma-

nuseio suave dos tecidos moles são imprescin-

díveis na criação de um coto. As possibilidades 

de amputações são extensas, todavia, as opções 

de amputação do pé compreendem principal-

mente em amputações parciais ou completas do 

dedo do pé, raio parcial ou completo, transme-

tatarsiana, Lisfranc, Chopart ou amputações 

Syme (ALDER, 2020; BOFFELLI & THOMP-

SON, 2014). 

 

CONSIDERAÇÕES CIRÚRGICAS 

 

O planejamento pré-operatório cuidadoso é 

importante e crucial na realização do procedi-

mento cirúrgico. Ao considerar a técnica opera-

tória, deve-se pensar na localização e extensão 

da ulceração, gangrena ou infecção, capacidade 

de regeneração do tecido do ponto de vista vas-

cular e as consequências de cada técnica de am-

putação na marcha do paciente. Diante disso, o 

cirurgião responsável deve estar ciente de que 

há perfusão arterial suficiente no nível da am-

putação para sustentar a cicatrização do mem-

bro. Ademais, a integridade estrutural da arqui-

tetura óssea do coto deverá ser preservada para 

garantir uma melhor biomecânica ao paciente. 

Os estudos laboratoriais, exames de imagem e 

vasculares, quando necessário, devem ser cor-

relacionados com o caso clínico para a escolha 

da técnica mais adequada a ser feita (BOF-

FELLI & THOMPSON, 2014). 

 

TÉCNICAS DE AMPUTAÇÃO DOS 
DEDOS DO PÉ 

 

A amputação do dedo do pé é indicada em 

casos de feridas limitadas ao dedo médio e dis-

tal. Nas lesões mais proximais, normalmente, 

requerem amputação de raio. A técnica padrão 

mais usual e simples para amputação completa 

do dedo do pé é respaldada na incisão da ra-

quete, assim chamada porque seu formato é se-

melhante ao de uma raquete de tênis (Figura 

16.2), originando retalhos dorsais e plantares 

proporcionais. Nos casos de amputação do pri-

meiro e quinto dedos, orientamos o “cabo da ra-

quete” na face medial ou lateral da cabeça do 

metatarso. No segundo, terceiro e quarto dedos, 

a “alça da raquete” é orientada de forma longi-

tudinal por toda extensão da superfície dorsal 

do dedo. Já para as amputações parciais do dedo 

do pé, uma incisão transversal ou vertical na 

pele da boca do peixe pode ser empregada (Fi-

gura 16.2). Bem como, nos casos em que o te-

cido interdigital for pobre e não fornece abas 

mediais e laterais viáveis, deve-se utilizar uma 

incisão transversal do tipo boca de peixe com 

abas dorsais e plantares, porém a dificuldade de 

acesso à articulação metatarsofalângica (MPJ) 

ou a alternância para ressecção de raio deve 

prognosticada. Os tendões flexores e extensores 

são seccionados no nível da incisão da pele e 

encurtado. O osso é dividido no nível adequado. 

Quando a desarticulação for viável, uma lâmina 

é inserida na articulação e a cápsula da articula-

ção é incisada precisamente para evitar lesões 
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nos tecidos moles em volta. O osso é modelado 

na cirurgia para evitar quaisquer proeminências 

ósseas que possam ser capazes de lesar a pele. 

O fechamento da ferida é realizado por meio de 

uma sutura monofilamentar (BOFFELLI & 

THOMPSON, 2014).

 
Figura 16.2 Amputação central do dedo do pé com incisão tipo raquete 

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014 

 

TÉCNICAS DE AMPUTAÇÃO EM 
RAIO 

 

As amputações do raio compreendem a am-

putação do dedo do pé concomitante com toda 

ou fração da cabeça do metatarso. Ainda que re-

alizar a amputação de um único raio às vezes 

possa mostrar-se duradouro, as amputações de 

vários raios podem encurtar de maneira exces-

siva o pé, gerando instabilidade biomecânica. 

As amputações por raio podem ser úteis no tra-

tamento de úlceras mal perfurantes no pé diabé-

tico neuropático, bem como no tratamento do 

pé azul causada por micro ateroembolismo 

abrangendo o dedo do pé por completo. A inci-

são da raquete é alterada nos casos das amputa-

ções de raio, de modo que a alça da raquete se 

estende para expor a diáfise do metatarso (Fi-

gura 16.3). Os tendões extensores são seccio-

nados e encurtados, e a haste do metatarso é 

cortada com uma serra elétrica. A fração distal 

do metatarso é envolvida por um gancho ósseo 

e a tração distal é executada ao mesmo tempo 

que os outros anexos do retalho plantar são sec-

cionados. O manuseio preciso e cuidadoso se 

torna imprescindível para evitar lesões nas arté-

rias e nervos próximos ao mesmo tempo que fi-

que rente ao osso. Os tendões e flexores são res-

secados sob tensão para facilitar o encolhi-

mento (BOFFELLI, & THOMPSON, 2014). 

 

Figura 16.3 Amputação parcial de raios com incisão do tipo raquete 

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014 

As desarticulações da parte distal do hálux 

pelo Syme (amputação de primeiro raio) são as 

amputações de hálux mais desejáveis e podem 

ser feitas em situações de úlcera distal ‒ lesões 

complicadas pela osteomielite na falange distal. 

Pois, a preservação do comprimento máximo 

do hálux, bem como a função do primeiro raio 

é desejável do ponto de vista da satisfação do 
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paciente. Nos casos quando a osteomielite é re-

primida na falange distal, a amputação distal do 

hálux pelo Syme é uma opção praticável para 

conter a infecção, tratar a úlcera, corrigir a de-

formidade digital e retirar de forma permanente 

a unha do pé, conservando o comprimento para 

melhorar a cosmese e a função dinâmica. Uma 

incisão transversal-peixe é feita com ápices me-

diais e laterais próximos à articulação interfa-

langiana (Figura 16.4). O retalho plantar é res-

trito apenas no tamanho e localização da úlcera 

e é comumente mais longo que o retalho dorsal, 

entretanto, para evitar um ligeiro fucker entre as 

suturas, os ápices mediais e laterais devem ser 

abaixados de forma a aumentar o tamanho da 

aba dorsal. A desarticulação é feita na IPJ, e o 

espécime é transferido para o esquema posterior 

para o tratamento posterior. A cabeça da fa-

lange proximal é então remodelada para retirar 

proeminências por meio de uma ressecção das 

erupções metafisárias e côndilos plantares. Cui-

dados são providenciados para preservar o 

maior comprimento possível do osso sem au-

mentar o risco de ulceração. O fechamento é 

feito com suturas interrompidas de espessura 

total. As suturas são, então, removidas entre 3 a 

4 semanas após a operação (BOFFELLI & 

THOMPSON, 2014).

 

Figura 16.4 Amputação de Syme distal do hálux feita com incisão do tipo boca de peixe  

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014 

 
No entanto, apesar de a amputação distal do 

hálux pelo Syme ser mais indicada para úlceras 

da ponta do dedo do pé, as amputações parciais 

ou completas do hálux são frequentemente 

usadas para úlceras plantares de IPJ. A extensão 

da lesão, anormalidades mecânicas e preser-

vação do tecido mole na região determinam o 

nível de amputação e outros procedimentos de 

amputação do pé. A amputação do hálux pode 

ser feita pela conservação da base da falange 

proximal ou, mais comumente, pela desarticu-

lação da articulação metatarsofalângica (MPJ). 

Ao selecionar entre estas opções de procedi-

mento, deve-se considerar qualquer deformida-

de estrutural subjacente do pé, de modo a es-

colher um nível de amputação que minimize a 

probabilidade de ulceração. O tipo de raio a ser 

utilizado no procedimento será determinado 

pela localização do tecido ulcerado, do tipo de 

lesão, extensão e viabilidade do tecido vascula-

rizado (BOFFELLI & THOMPSON, 2014). 

 

TÉCNICAS DE AMPUTAÇÃO 

TRANSMETATARSAL 

 

Detalhes técnicos 

A amputação transmetatarsal (TMA) é indi-

cada para pacientes com feridas significativas 

que envolvem o antepé, sendo apropriada para 

casos de infecção, osteomielite e gangrena 

(SELVARAJAH et al., 2019; VARAKI et al., 

2018). A TMA pode ser escolhida em detri-

mento de outras técnicas devido a melhores ta-



 

143 | P á g i n a  

xas de cicatrização e de reabilitação, além de 

uma melhor biomecânica dos pés pós-amputa-

ção. A TMA também fornece os benefícios de 

manter o comprimento total do membro, de 

possibilitar o uso adequado do sapato e de mar-

cha atípica relativamente preservada após a am-

putação. Um enxerto de pele que cubra a porção 

lesada é suficiente e eficaz para cicatrizar a fe-

rida por TMA. Essa técnica é contraindicada em 

casos de deformidade óssea significativa no 

mediopé e retropé, já que não haveria a susten-

tação necessária ao corpo (ALDER, 2020; BO-

FFELLI& THOMPSON, 2014). 

Após preparar e cobrir toda a perna e o pé, 

um torniquete pneumático é inserido na porção 

inferior da perna e uma bandagem de látex é 

usada para exsanguinação do pé antes de in-

suflar o torniquete, a não ser que haja sepse sig-

nificativa de todo antepé. A incisão se estende 

de um ponto medial até a primeira cabeça meta-

tarsal, transversalmente, através do dorso do pé 

ao nível da diáfise metatarsal distal, terminando 

no lado lateral da quinta cabeça metatarsal 

(Figura 16.5-C). A incisão é realizada em ân-

gulo reto sobre a superfície plantar do pé, crian-

do um retalho plantar que se estende até a base 

dos dedos dos pés (Figura 16.5-A; 16.6-A). Os 

tendões extensores e bainhas são divididos ao 

nível da incisão da pele dorsal ou ligeiramente 

proximal para expor as diáfises metatarsais. O 

periósteo é dividido proximalmente às cabeças 

metatarsais, e os metatarsos são seccionados 

usando uma serra elétrica afiada. Escolhe-se fa-

zer a divisão dos metatarsos em uma curva sua-

ve com sentido de medial para lateral, em que 

cada haste sucessiva seja de 3 a 5 mm mais cur-

ta do que a anterior (Figura 16.5-C). Após a 

transecção do osso, os fragmentos metatarsais 

distais podem ser apreendidos com uma pinça 

óssea ou gancho ósseo e retraídos distalmente, 

enquanto dos anexos miofasciais plantares às 

cabeças metatarsais são divididos sequencial-

mente. Os tendões e bainhas flexores são pouco 

vascularizados e devem ser excisados individu-

almente, juntamente com outras estruturas fi-

brocartilaginosas no retalho plantar, deve-se ter 

cuidado para não realizar a incisão muito pro-

fundamente (Figura 16.6-B). O torniquete é 

desinsuflado e o sangramento é controlado atra-

vés da suturação. A ferida é irrigada e o retalho 

plantar pode ser aparado, se necessário, fechan-

do a ferida em duas camadas, sendo a derme 

com suturas absorvíveis e a epiderme com 

grampos ou suturas com monofilamentos não 

absorvíveis (Figura 16.6-C). Com o intuito de 

diminuir o risco de deformidade equinovaro, al-

guns cirurgiões recomendam dividir ou alongar 

o tendão calcâneo (Aquiles) no momento da 

amputação transmetatarsiana (ALDER, 2020; 

BOFFELLI & THOMPSON, 2014).

 

Figura 16.5 Planejamento da incisão antes da amputação transmetatarsal 

Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014 
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Figura 16.6 Sequência cirúrgica da TMA 

 
Fonte: BOFFELLI & THOMPSON, 2014 

 
Particularidades pós-operatórias 

É aplicada uma tala de gesso posterior que 

mantém o pé em 90 graus. A descarga de peso 

sobre o pé é proibida até completar correta-

mente a cicatrização, o que ocorre, normal-

mente, entre 3 a 4 semanas após a cirurgia. Um 

curativo a vácuo pode ser eficaz para evitar uma 

amputação mais proximal a posteriori, dada a 

possibilidade de infecção da lesão cirúrgica. 

Havendo osteomielite, é necessária a aplicação 

de antibióticos intravenosos durante 6 semanas. 

Com órteses apropriadas, pode-se esperar que 

os pacientes voltem a andar com uma alteração 

quase imperceptível da marcha após a cicatriza-

ção completa (ALDER, 2020; BOFFELLI & 

THOMPSON, 2014). 

 

TÉCNICA DE AMPUTAÇÃO DE 

LISFRANC 
 

Detalhes técnicos 

Técnica descrita pela primeira vez pelo ci-

rurgião de campo de Napoleão, durante as guer-

ras napoleônicas. O nível de amputação de Lis-

franc proporciona uma operação cirúrgica pra-

ticável quando uma amputação transmetatarsi-

ana não pode ser feita. As incisões resultam em 

um retalho plantar longo e são planejadas para 

maximizar a exposição sem comprometer as 

pontes cutâneas intermédias, evitando danos 

desnecessários. É feita uma incisão medial que 

se estende da margem do osso cuneiforme me-

dial proximal distalmente por toda extensão da 

primeira diáfise do metatarso. Posteriormente é 

levada para a região plantar através do sulco di-

gital. A incisão é, então, estendida lateralmente 

por percurso longitudinal na diáfise do quinto 

metatarso, estendendo-se até o cuboide. Os re-

talhos dorsais e plantar são desenvolvidos ape-

nas à nível proximal da articulação de Lisfranc, 

preservando todas as principais estruturas vas-

culares, importantes para a irrigação da muscu-

latura local. As articulações tarsometatarsais 

são desarticuladas ao longo de Lisfranc. Em se-

guida, o tendão extensor longo do hálux, o ten-

dão fibular curto e o tendão fibular longo são 

todos dissecados e marcados para transferência, 

como presente na Figura 16.7.  
 

Figura 16.7 Tendão fibular longo evidenciado a seguir 

para transferência. A seta preta indica a direção do avan-

ço do tecido para facilitar o correto fechamento da ferida 

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017 

 

O tendão extensor longo do hálux é então 

transferido para o osso cuneiforme lateral e o 

tendão fibular curto e longo para o osso cuboi-

de. A fáscia plantar no retalho é, então, aproxi-

mada do periósteo dorsal com suturas absor-

víveis (Figura 16.8). A pele é aproximada com 
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grampos e/ou suturas monofilamentares (BOF-

FELLI & THOMPSON, 2014; GREENE & 

BIBBO, 2017). 
 

Figura 16.8 Segmentos dorsal e plantar em evidência. As 

setas pretas apontam a direção do avanço do tecido sub-

cutâneo e cutâneo para facilitar o correto fechamento da 

ferida  

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017 

 

Particularidades pós-operatórias 

Como a amputação de Lisfranc resulta em 

uma alteração considerável na biomecânica 

normal do pé, sua durabilidade pode ter tempo 

limitado (Figura 16.9).  

 

Figura 16.9 Ferida suturada após amputação, formação 

do chamado coto de Lisfranc 

Fonte: GREENE & BIBBO, 2017 

 

Um molde de gesso de perna curta é usado 

sobre os curativos. O molde deve ser feito para 

garantir que o tálus seja ligeiramente dorsifleti-

do em relação à tíbia e que a tuberosidade do 

calcâneo seja paralela ao longo eixo da tíbia. O 

gesso é trocado semanalmente até que o local 

tenha cicatrizado e os grampos e suturas sejam 

removidas. A descarga de peso é permitida após 

6 semanas. Os pacientes precisam de um enchi-

mento de sapato com cordões no tornozelo para 

marchar corretamente, a denominada, prótese 

tipo Lisfranc (BOFFELLI & THOMPSON, 

2014; GREENE & BIBBO, 2017). 

 

TÉCNICA DE AMPUTAÇÃO DE 

CHOPART 
 

Detalhes técnicos 

Envolve uma secção plantar longa seme-

lhante à utilizada na amputação de Lisfranc. 

Esta amputação é realizada através da articula-

ção talocalcaneonavicular e da articulação cal-

caneocubóidea (Figura 16.10), diferentemente 

da Lisfranc no qual é realizada nas articulações 

tarsometatarsais (BOFFELLI& THOMPSON, 

2014; SPOSETO et al., 2014). 

 

Figura 16.10 Planejamento cirúrgico da incisão de Cho-

part 

Fonte: BOFFELI & THOMPSON, 2014 

 

É recomendada uma tenotomia (divisão do 

tendão) de Aquiles, com o intuito de evitar o pé 

equinovaro. O extensor longo do hálux e os ten-

dões tibiais anteriores podem ser anexados no-

vamente ao colo do tálus. O extensor longo dos 

dedos pode ser reanexado ao calcâneo. A ferida 

é irrigada e suturada tanto na derme, quanto na 

epiderme, fechando ambas as camadas. A téc-
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nica de Chopart tem sua vantagem no quesito 

em manter a região plantar, não encurtar tanto 

o membro e preservar a articulação do torno-

zelo. A região plantar é composta por um tecido 

especializado em carga com camada córnea es-

pessa e coxim gorduroso amplo, o que propor-

ciona um menor gasto energético durante a 

marcha, facilitando a reabilitação e a protetiza-

ção. Essa possibilidade de poder preservar a ar-

ticulação do tornozelo funcional é benéfica pela 

ideia de viabilizar uma marcha mais próxima do 

normal ao paciente, com a capacidade de aco-

modação às irregularidades do solo e o uso de 

uma prótese mais leve e estética, como pode-

mos notar na Figura 16.11 (BOFFELLI & 

THOMPSON, 2014; SPOSETO et al., 2014). 

 

Figura 16.11 Sequência cirúrgica da amputação de Cho-

part 

Fonte: BOFFELI & THOMPSON, 2014 

 

Particularidades pós-operatórias 

Assim como na técnica de Lisfranc, a téc-

nica de Chopart também resulta em uma altera-

ção considerável na biomecânica do pé. Então 

são necessários todos os cuidados na sepse, as-

sim como na colocação de gesso e a troca do 

mesmo a cada semana, no intuito de verificar se 

a cicatrização está ocorrendo de maneira ade-

quada. Assim, posteriormente, faz-se necessá-

rio uma órtese personalizada com o tornozelo e 

pé bem realocados, e com o preenchimento no 

sapato para dar a sustentação adequada ao cor-

po (BOFFELLI & THOMPSON, 2014; SPO-

SETO et al., 2014). 

 

TÉCNICA DE AMPUTAÇÃO DE 
SYME 

 

Detalhes técnicos 

Na técnica de Syme, a incisão anterior se es-

tende pelo tornozelo distalmente à ponta de 

cada maléolo e a incisão posterior vai dos ma-

léolos, no sentido vertical para baixo, até a 

planta do pé. Os tendões extensores são dividi-

dos ao nível da incisão da pele. A artéria dorsal 

é ligada e dividida e, em seguida, a cápsula ar-

ticular do tornozelo é incisada enquanto flexi-

ona o pé (Figura 16.12).  

 

Figura 16.12 Incisões utilizadas para desarticular o me-

diopé do retropé demonstrada em A e B 

Fonte: BIBBO, 2013 

 

Os ligamentos medial e lateral do tornozelo 

são divididos e os tendões tibial posterior e 

flexor longo são transectados, cuidando para 

não ocasionar lesões na artéria tibial posterior. 

O tecido adiposo do calcanhar e, posteriormen-

te, dissecado perto do calcâneo para evitar abo-

toamento. A articulação do tornozelo é, então, 

desfeita e a peça é retirada. No primeiro estágio 

da amputação, os maléolos são separados com 

uma serra ao nível da superfície articular da 
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tíbia, e a largura é diminuída pela excisão óssea 

na vertical. Os orifícios são perfurados nas 

partes medial, anterior e lateral da tíbia distal e 

fíbula para prender no calcanhar diretamente na 

tíbia (Figura 16.13). No estágio dois da am-

putação, a ferida é fechada suturando o retalho 

do calcanhar à fáscia dorsal. Após seis semanas 

do procedimento cirúrgico, os maléolos são 

retirados através de incisões verticais separadas 

(BOFFELLI & THOMPSON, 2014; BIBBO, 

2013). 

 

Particularidades pós-operatórias 

Em relação à sepse e curativos, a amputação 

de Syme não difere muito em relação às técni-

cas já trabalhadas anteriormente. As principais 

desvantagens desta amputação são a pequena 

diferença entre as pernas, prejudicando o equi-

líbrio, a prótese ser esteticamente pior em rela-

ção às próteses abordadas anteriormente e o 

coto final poder sobrecarregar, de certa forma, 

a tíbia distalmente (Figura 16.14). A principal 

vantagem seria a manutenção do comprimento 

do membro inferior em relação a uma amputa-

ção transtibial, por exemplo, o que em pacientes 

jovens e saudáveis com lesão extensa no pé re-

presenta ótimo ganho na qualidade de vida 

(BOFFELLI & THOMPSON, 2014; BIBBO, 

2013). 

 

 

Figura 16.13 (A) fotografia ilustrando o nível em que os tendões fibulares serão suturados à almofada lateral plantar 

do calcanhar (seta). (B) Fotografia da tenodese do tendão fibular (seta quebrada) na almofada lateral plantar do calcanhar 

 
Fonte: BIBBO, 2013 

 

Figura 16.14 A fotografia da esquerda ilustra os furos tibiais e sutura de retalho plantar anterior à tíbia. Fotografia da 

direita evidenciando a aparência do coto após 6 semanas de pós-operatório da amputação a nível de Syme 

Fonte: BIBBO, 2013 
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CONCLUSÃO 

 

Descrito como uma das primeiras cirurgias, 

a amputação total ou parcial do pé pode afetar 

diretamente a qualidade de vida de uma pessoa, 

devido a sua fundamental importância da sus-

tentação do corpo, seja em posição ortostática 

ou em dinâmica. Entretanto, sabe-se que esse 

procedimento muitas vezes pode definir a vida 

ou óbito de um paciente. Nessa perspectiva, é 

essencial o uso da técnica adequada a cada uma 

das situações que podem levar à amputação. 

Primeiramente, é necessário fazer a avalia-

ção da necessidade de amputação, seja ela por: 

malformações congênitas; trauma; tumor; in-

fecções ou complicações por diabetes. Visto 

isso, será escolhida a técnica adequada visando 

a manutenção maior da parte funcional do 

membro. 

Porém, independente da técnica escolhida, 

o conhecimento anatômico da região é de suma 

importância para realização do procedimento 

adequado. Da avaliação pré-operatória à adap-

tação às próteses, todos os procedimentos entre 

o início de uma e final do outro, respectiva-

mente, deve ser levado em consideração de 

modo a afetar o mínimo possível a qualidade de 

vida do paciente. Seja ela a manutenção de al-

gum tendão ou a correta vascularização do coto 

para uma cicatrização adequada e, consequen-

temente, melhor adaptação à prótese. 

Portanto, conclui-se que, a utilização da téc-

nica correta em cada caso de necessidade cirúr-

gica e conhecimento anatômico é essencial para 

o cirurgião responsável, independente da ori-

gem da enfermidade, seja ela de infecção a 

complicações por diabetes, resultando na am-

putação total ou parcial do pé (CAMPOS, 

2024).
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INTRODUÇÃO 
 

De acordo com o Relatório de Situação Glo-

bal sobre Risco de Desastres de 2021, publicado 

pela Agência das Nações Unidas para Redução 

do Risco de Desastres (UNDRR), estima-se que 

cerca de 680 milhões de pessoas foram afetadas 

por desastres naturais em média a cada ano 

durante a última década (2010-2019). Este nú-

mero inclui uma ampla gama de desastres, des-

de terremotos e tsunamis até secas e tempes-

tades. O Brasil, por sua vez, registrou recorde 

de desastres naturais em 2023, com uma média 

de três ocorrências por dia, conforme indicado 

pelo Centro Nacional de Monitoramento e 

Alertas de Desastres Naturais (CEMADEN) 

(MINISTÉRIO DA CIÊNCIA, TECNOLOGIA 

E INFORMAÇÃO, 2024). Esse cenário eviden-

cia a urgência de priorizar o manejo adequado 

dos pacientes politraumatizados, que deman-

dam um atendimento altamente eficaz na manu-

tenção de suas vidas. 

Entende-se por trauma a lesão caracterizada 

por alterações estruturais ou desequilíbrio fisio-

lógico, decorrente de exposições agudas a vá-

rias formas de energia: mecânica, elétrica, tér-

mica, química ou radioativa. As lesões traumá-

ticas podem se apresentar como pequenas feri-

das ou até complicações sistêmicas que envol-

vem risco de vida iminente. 

Nesse contexto, a estratificação de risco tem 

grande valor para indicar a necessidade de ação 

rápida e para eleger a ordem de prioridade na 

avaliação inicial em grandes catástrofes (GU et 

al., 2015). Cabe salientar que todas as vítimas 

devem ser avaliadas, independente da gravida-

de das lesões. No entanto, a avaliação inicial 

das vítimas em catástrofes deve ser organizada 

de acordo com a prioridade de atendimento. 

Em situações de desastres, a demanda por 

serviços em saúde pode sobrecarregar rapida-

mente os hospitais de referência, comprometen-

do sua capacidade de atendimento e colocando 

em risco a vida dos pacientes (ANTUNES et 

al., 2020). Ademais, em casos de desastre pode 

haver problemas com a telecomunicação, como 

ruptura de fios e danos em torres (BARRAGÁN 

& REAÑEZ, 2017; SANCHÉZ et al., 2018). 

Sendo assim, os profissionais de saúde lidam 

não apenas com as vítimas, mas também com 

as dificuldades de um ambiente não controlado. 

Nesses casos, uma eficaz avaliação inicial em 

um cenário de catástrofe é imprescindível para 

coordenar os recursos e reduzir o impacto sobre 

os hospitais (BRUNNER et al., 2014). Investir 

em treinamento, equipamentos e sistemas de 

resposta de emergência é essencial para forta-

lecer a linha de cuidado em situações de crise 

(CASTRO et al., 2014). 

O objetivo do presente estudo foi analisar a 

importância de uma metodologia pré-estabele-

cida no manejo ao paciente politraumatizado ví-

tima de desastres de origens naturais. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de uma revisão integrativa de lite-

ratura conduzida de abril a maio de 2024. Fo-

ram utilizadas as bases de dados SCOPUS, Sci-

ELO e BVS, além de fontes oficiais do Minis-

tério da Saúde Brasileiro, sendo aplicados os 

descritores: “traumatismo múltiplo”, “emer-

gência”, “serviços médicos de emergência”, 

“desastre natural” e “desastre”. Desta busca fo-

ram encontrados 56 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, espanhol e inglês; publica-

dos no período de 2005 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo (revisão, meta-análise), disponibili-

zados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-
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mente a proposta estudada e que não abranges-

sem o público-alvo e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 13 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados em quadros, e de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

aspectos gerais do trauma em desastres de ori-

gens naturais, avaliação inicial do trauma, e 

gestão de emergência com base na âncora teó-

rica Protocolo de Atendimento Pré-Hospitalar e 

The International Disaster Database, entre ou-

tros. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Aspectos gerais do trauma em desastres 

naturais 

Milhões de pessoas são impactadas por de-

sastres anualmente, e existem várias definições 

para esse termo. Em 2016, a Instrução Normati-

va governamental, define os desastres como “as 

consequências de eventos adversos, naturais ou 

provocados pelo homem, e sua gravidade é de-

terminada pela interação entre a magnitude do 

evento e a vulnerabilidade do sistema afetado” 

(SANCHEZ et al., 2018; BRASIL, 2016). 

Em 1988, foi criada a International Disas-

ter Database (EM-DAT), fruto da colaboração 

entre o Centre for Research on the Epidemio-

logy of Disasters (CRED) e a OMS. A iniciativa 

busca otimizar a tomada de decisões na prepa-

ração para desastres, adotando a classificação 

de desastres em dois grupos principais: naturais 

e tecnológicos. Os desastres de origens naturais 

abrangem fenômenos naturais que podem resul-

tar em perdas humanas, impactos na saúde, da-

nos ambientais, danos materiais, interrupção de 

serviços e distúrbios sociais e econômicos. Já 

os desastres tecnológicos originam-se de condi-

ções industriais ou tecnológicas, incluindo aci-

dentes industriais e falhas de infraestrutura. No 

Brasil, essa padronização é utilizada pela Clas-

sificação e Codificação Brasileira de Desastres 

(Cobrade), adotada pela Secretaria Nacional de 

Proteção e Defesa Civil (SEDEC) (EM-DAT, 

2024; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2024). 

Em situações de desastre médico, é impor-

tante distinguir entre um incidente com múlti-

plas vítimas (IMV) e um desastre ou catástrofe. 

O IMV está associado a uma falta inicial de re-

cursos que mais tarde se normaliza, enquanto os 

desastres ou catástrofes requerem recursos es-

peciais e/ou apoio externo devido a grandes de-

sequilíbrios entre o apoio necessário e os fun-

dos disponíveis (CBMMG, 2021). 

A análise do risco de desastres se dá, sobre-

tudo, pela presença iminente de perigo e pelas 

características da população em vulnerabilida-

de. Essa vulnerabilidade pode ser mensurável 

quando afeta a população, o indivíduo, os bens, 

a economia e o ambiente ou pode afetar concei-

tos subjetivos como as estruturas sociais, as prá-

ticas culturais e a organização de um determi-

nado grupo ou local. Logo, para compreender a 

natureza do desfecho perigo, é preciso verificar 

a progressão da vulnerabilidade e das limita-

ções gerais que influenciam o cenário. 

A interface da vulnerabilidade impacta nas 

ações de manejo às vítimas afetadas, uma vez 

que os desastres revelam, na maioria das vezes, 

o acesso limitado às estruturas de poder, aos re-

cursos e às pressões dinâmicas que expõem a 

falta de instituições locais, de investimentos, 

habilidades e treinamento (PAN AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Ao considerar os fatores de risco é necessá-

rio buscar as informações acerca do evento, 

localização geográfica e população, visto que 

os desastres são imprevisíveis e podem variar 

em intensidade e proporção. De modo que a li-

teratura revela que os fatores considerados co-

mo facilitadores para a ocorrência de desastres 

traz como problemas o grande volume de pes-
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soas, as fragilidades nas estruturas de segurança 

e atendimento médico local, o baixo gerencia-

mento de aglomerados de pessoas, as condições 

adversas de temperatura e acesso, a deficiência 

de rotas de evacuação e entradas/saídas para o 

evento e as limitações na comunicação entre a 

equipe de atendimento local e os serviços de 

saúde (CASTRO et al., 2014). 

No caso dos pacientes politraumatizados, é 

imperativo que a logística de atendimento seja 

integral e efetiva, considerando que os indiví-

duos com múltiplos traumas cursam com gravi-

dade em órgãos e sistemas, o que representa 

uma alta probabilidade de mortalidade (PER-

BONI et al., 2018). Portanto, é fundamental a 

pré-identificação dos fatores de risco para per-

mitir a avaliação, a gestão, os estudos de impac-

to e a elaboração de planos de ação abrangentes 

para guiar as intervenções (CASTRO et al., 

2014). 

 

Avaliação inicial do trauma 

A Avaliação Inicial da cena é iniciada desde 

o momento em que a guarnição tem acesso ao 

histórico do chamado da ocorrência até a leitura 

dos elementos da cena em si. O socorrista deve-

rá tentar responder: Qual o número de vítimas e 

como acessá-las; se é possível atender ao núme-

ro de pacientes na cena e acessar as vítimas com 

os recursos disponíveis ou é necessário solicitar 

apoio; se o socorro à vítima é possível de ser 

aguardado até que a cena esteja segura. Após 

determinar o número total de vítimas, solicitar 

recursos adicionais, se necessário; acionar o 

plano de ação local/regional, se existir, ou hou-

ver necessidade, instalar o Sistema de Comando 

de Operações (SCO). Estabelecer um comando 

de voz para todas as vítimas presentes, para que 

aquelas que consigam andar, saiam da zona 

quente e se dirijam a um local seguro 

(CBMMG, 2021). 

Um atendimento altamente qualificado na 

etapa pré-hospitalar pode permitir que vítimas 

graves, que poderiam falecer no local do even-

to, cheguem vivas ao hospital (SUEOKA & 

ABGUSSEN, 2019). A intervenção rápida e 

precoce é essencial para minimizar lesões se-

cundárias e morbidade em pacientes com trau-

mas graves, a fim de visar o aumento de taxas 

de sobrevivência e reduzir sequelas (NARDO-

TO et al., 2011). 

A sequência da avaliação e da assistência 

inicial obedece a uma ordem lógica e seu reco-

nhecimento e divulgação devem ser creditados 

ao Comitê de Trauma do Colégio Americano de 

Cirurgiões (ACS –American College of Sur-

geons) que, no início da década de 1980, elabo-

rou o programa de Suporte Avançado de Vida 

no Trauma (Advanced Trauma Life Support – 

ATLS), programa este que foi lançado no Brasil 

em 1989 e que já permitiu o treinamento de de-

zenas de milhares de médicos brasileiros (SUE-

OKA & ABGUSSEN, 2019). 

O método de triagem das vítimas é realiza-

do por meio do Algoritmo de Triagem START 

(Simple Triage and Rapid Treatment), que sig-

nifica triagem simples e tratamento rápido, ten-

do sito projetado para identificar de forma fácil 

e rápida as vítimas com lesões críticas. Em ge-

ral, esse método demora de 30 a 60 segundos 

por vítima. Para a triagem de crianças é utiliza-

do o método JumpStart, que foi adaptado para 

essa faixa etária. 

O método divide os pacientes em 4 catego-

rias, com base na necessidade de cuidados e 

chances de sobrevida. A classificação se dá por 

níveis de prioridade, de um a quatro, e códigos 

de cores: vermelha, amarela, verde e preta 

(CBMMG, 2021). 

Prioridade 1: são pacientes cujas lesões são 

críticas, mas, com possibilidade de sobrevivên-

cia. Possuem prioridade elevada para atendi-

mento, retirasses cena e transporte. São classifi-
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cados como “imediatos” e recebem o código de 

cor vermelha. 

Prioridade 2: são pacientes com lesões mo-

deradas (que podem não ter capacidade para ca-

minhar), mas, que podem tolerar um pequeno 

atraso nos cuidados. São classificados como 

“podem esperar” e recebem o código de cor 

amarela. 

Prioridade 3: são pacientes com lesões rela-

tivamente menores, que podem andar, geral-

mente. São classificados como vítimas “míni-

mas” e recebem o código de cor verde. 

Prioridade 4: são pacientes que morreram 

na cena ou com lesões críticas, que indicam 

morte iminente. São classificados como “mor-

tos ou expectantes” e recebem código de cor 

preta (CBMMG, 2021).  

O programa ATLS fundamenta-se em três 

princípios: abordar inicialmente a maior amea-

ça à vida, administrar tratamento adequado 

mesmo sem diagnóstico preciso e não exigir 

uma história detalhada antes de iniciar a ava-

liação do paciente politraumatizado. Esse méto-

do segue a ordem XABCDE, baseada na crono-

logia previsível de causas de morte em casos de 

trauma Quadro 17.1. 

 

Quadro 17.1 Protocolo de atendimento - Método XABCDE 

X A B C D E 

Hemorragia ex-

sanguinante 

Vias aéreas e esta -

bilização da co-

luna cervical 

Respiração: ventilação 

e oxigenação 
Circulação Disfunção neuro-

lógica  

Exposição ao am-

biente (hipoter-

mia) 

Uso de curativos 

compressivos; 

ex. torniquete. 

Avaliar a responsi-

vidade da vítima  
Checar ventilação e 

pulso 
Avaliar circulação: 

pulso e perfusão 

Avaliar nível de 

estado neuroló-

gico: Escala de 

coma de Glasgow 

Exposição da ví-

tima com preven-

ção e controle de 

hipotermia  
Fonte: PHTLS, 2020 

 

Choque hemorrágico é a principal causa de 

morte em casos de lesões traumáticas (CALD-

WELL et al., 2020). Por isso, sangramentos ex-

sanguinantes passaram a ser o primeiro foco das 

intervenções dos socorristas. 

Durante a exposição, o socorrista deve pro-

teger a genitália da vítima, sempre que possível, 

a vítima poderá ser acompanhada por um pa-

rente ou amigo durante o transporte até a unida-

de hospitalar. Informar ao Centro de Operações 

a condição e o estado da vítima passando os da-

dos de forma sistematizada; A vítima deverá ser 

encaminhada para a unidade hospitalar regulada 

pelo Centro de Operações ou hospital de refe-

rência (CBMMG, 2021). 

Caso haja alteração nas letras “A”, “B” e 

“C” que coloque a vítima em risco iminente de 

morte; a prioridade é estabelecer a remoção des-

se indivíduo para que seja encaminhado a uma 

unidade hospitalar e o tratamento continue du-

rante o transporte. 

Quando houver socorristas suficientes dis-

poníveis para o atendimento, o mnemônico po-

de ser executado simultaneamente, e deve ser 

coordenado pelo socorrista que estiver estabili-

zando a cabeça da vítima e vias aéreas. 

As condutas que necessitarem da interven-

ção de Suporte Intermediário ou Suporte Avan-

çado, deverão ser reportadas imediatamente ao 

Centro de Operações para deliberação do médi-

co regulador, inclusive caso seja necessário, 

com apoio do SAMU ou de outro serviço que 

garanta o melhor suporte à vítima 

(CBMMG,2021). 

O atendimento inicial é baseado na avalia-

ção clínica e na execução de procedimentos bá-
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sicos, e exige domínio por parte dos profissio-

nais envolvidos (GOMES et al., 2019). Dessa 

forma, diante de agravos como uma parada car-

diorrespiratória (PCR), a conduta será realizar a 

reanimação cardiopulmonar (RCP). Essa con-

duta consiste em executar movimentos de com-

pressão torácica alternada com ventilação. Para 

uma RCP de alta qualidade é necessário suceder 

as manobras conforme recomendação de algo-

ritmos e protocolo pós-pcr de acordo com faixa 

etária, ambiente intra ou extra-hospitalar e dis-

ponibilidade de equipamentos na cena (AME-

RICAN HEART ASSOCIATION, 2020; MER-

CHANT et al., 2020). 

O manejo da parada cardiorrespiratória em 

pacientes politraumatizados possui suas particu-

laridades. É preciso avaliar se o cenário apresen-

ta indícios de importante transferência de ener-

gia e se o paciente é aparentemente irresponsi-

vo, caso sim, é necessário preparar PCR traumá-

tica com os seguintes materiais: rádio de comu-

nicação para solicitações de apoio; materiais pa-

ra rápido controle de hemorragia, incluindo tor-

niquete e curativos com agentes hemostáticos; 

materiais para ventilação e liberação de vias aé-

reas, incluindo pocket mask e outros para aspi-

ração; prancha rígida para compressões torá-

cicas; Desfibrilador Automático Externo (DEA) 

(CBMMG, 2021). 

Na PCR traumática, o socorrista deve ser 

capaz de controlar hemorragias exsanguinantes 

ao mesmo tempo que realiza as compressões to-

rácicas. Na impossibilidade, deve-se tratar pri-

meiro a hemorragia exsanguinante. A coluna 

cervical deve ser estabilizada durante todo o 

procedimento de RCP. Embora a liberação de 

vias aéreas seja importante, na indisponibilidade 

de mais socorristas para a tarefa, ela somente 

deve ser realizada se garantidas a continuidade 

das compressões e o controle da perda sanguí-

nea (CBMMG, 2021). 

 

Gestão de emergência 

O planejamento é fundamental para garantir 

a assistência à vida. Nesse sentido, a preparação 

e a criação de planos de emergência são funda-

mentais para a administração de desastres, visto 

que guiam a atuação diante de cenários especí-

ficos, definindo os recursos necessários e a par-

ticipação de profissionais especializados e trei-

nados para lidar com a situação (BERTON-

CELLO et al., 2012; ARAÚJO, 2010). O plane-

jamento de desastres possibilita o gerenciamen-

to de crises a partir de um plano estratégico e 

operacional para identificação de prioridades e 

da capacidade de resposta (PAN AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

Durante a construção de um plano de respos-

ta a desastres é imprescindível a avaliação dos 

riscos e necessidades da região, à vista de elu-

cidar perigos iminentes e antecipar problemas 

(CASTRO et al., 2014). Nesse sentido, a base 

para elaborar planos de emergência é a análise 

cuidadosa e o reconhecimento dos riscos even-

tuais e do potencial de vulnerabilidade da área, 

possibilitando a definição da quantidade sufi-

ciente dos recursos materiais, estruturais e hu-

manos necessários para o gerenciamento da cri-

se (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZA-

TION, 2019; GOMES et al., 2019). 

Além disso, o treinamento da equipe e os 

recursos disponíveis influenciam na sobrevida 

dos pacientes atendidos, então, o reconhecimen-

to dos riscos e análise do perfil de vítimas auxi-

liam na preparação do socorro e na dinâmica de 

atendimento (BERTONCELLO et al., 2012). 

Dessa forma, é de suma importância o treina-

mento e a capacitação da equipe que irá atuar 

em emergências e desastres, para garantir a se-

gurança e aptidão do profissional na prestação 

de socorro, preparando os mesmos para agir 

com segurança, coerência e rapidez frente às di-

versas situações (CESTARI et al., 2015). 
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Desse modo, os objetivos para a construção 

do Plano de Emergência (PE) envolvem a iden-

tificação clara e objetiva dos riscos, em seguida, 

o estabelecimento de possíveis cenários relacio-

nados às ameaças identificadas. Posteriormente 

deve-se definir princípios, normas e diretrizes 

de atuação diante das diferentes hipóteses. Além 

disso, é importante organizar os meios de so-

corro de maneira sistemática e atribuir as mis-

sões específicas a cada interveniente, evitando 

confusões, erros e sobreposição de esforços. Pa-

ra mais, é importante que haja planejamento e 

preparação antecipada de evacuação e das ope-

rações de intervenção. Nesse sentido, é impor-

tante que os procedimentos sejam aprimorados 

e testados em rotinas de simulação. Dessa for-

ma, será possível atuar prontamente para reduzir 

as consequências do desastre (ARAÚJO, 2010). 

À vista disso, é imprescindível que o PE se-

ja: simples e conciso - possibilitando a compre-

ensão e execução; flexível - facilitando a adap-

tação a diferentes situações não previstas; dinâ-

mico - atualizando-se conforme a avaliação dos 

riscos e evolução dos recursos disponíveis; ade-

quado à realidade da instituição e aos meios dis-

poníveis; além de ser preciso na atribuição das 

responsabilidades (ARAÚJO, 2010). 

A análise do desastre acontece de forma cí-

clica em etapas inter relacionadas agrupadas em 

três fases: Antes, durante e depois. Essas etapas 

são: Prevenção, mitigação, preparação, alerta, 

resposta, reabilitação e reconstrução. Desse mo-

do, a administração do desastre se organiza com 

o objetivo de prevenir a ocorrência de um desas-

tre, reduzir as perdas, preparar-se para os impac-

tos, alertar o evento, responder à crise e se recu-

perar dos efeitos (ARAÚJO, 2010; PAN AME-

RICAN HEALTH ORGANIZATION, 2019) 

Além disso, após os cuidados prestados aos 

sobreviventes, é preciso cuidar dos cadáveres. 

Os corpos podem se tornar fonte de contamina-

ção ambiental e/ou de transmissão de doenças 

na comunidade. Assim, sendo, é ideal que sejam 

manejados com biossegurança, da mesma forma 

que no sistema hospitalar, e que sejam enterra-

dos, ao invés de cremados (CARDOSO et al., 

2012). 

 

CONCLUSÃO 
 

O estudo permite verificar que a estratifica-

ção de risco e uma metodologia pré-estabelecida 

para o manejo de pacientes politraumatizados 

das vítimas em situações de desastres de origem 

natural são essenciais para a sobrevivência. Para 

isso, constatou-se que a utilização de protocolos 

assistenciais, como o método START (Simple 

Triage and Rapid Treatment) junto ao programa 

de Suporte Avançado de Vida no Trauma 

(ATLS); que enfatizam a priorização do contro-

le de hemorragias graves, RCP de alta qualidade 

nos atendimentos iniciais, assim como treina-

mentos contínuos das equipes são fundamentais 

para garantir um atendimento eficaz. Tendo em 

vista a necessidade de uma abordagem sistemá-

tica e organizada no atendimento, o vigente tra-

balho contribui para que futuras pesquisas pos-

sam se concentrar na avaliação de impacto a 

longo prazo e análise de planos de emergência, 

isto é, avaliar resultados clínicos e a recuperação 

dos pacientes politraumatizados após interven-

ção inicial em desastres, a fim de garantir, por-

tanto, uma estratégia coesa e eficiente, preser-

vando vidas. 

 



 

157 | P á g i n a  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 
AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques das Diretrizes de RCP e ACE. 2020. Disponível em: 

<https://www.heart.org/>. Acesso em: 9 mai. 2024. 

 

ANTUNES, P.S.L. et al. Filtros de qualidade: uma maneira de identificar pontos de atenção no atendimento ao idoso 

traumatizado. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, v. 47, p. e20202533; 2020. doi:  10.1590/0100-6991e-

20202533 

 

ARAÚJO, S.B. Administração de desastres. Ed. Rio de Janeiro: Sygma; 2010. P. 11 -14, 48, 110.  

 

BARRAGÁN, B.R.V. & REAÑEZ, M. Estrategias para el restablecimiento de los servicios de  telecomunicaciones en 

caso de catástrofes naturales. Revista Científica UISRAEL, v. 4, n. 2, 2017. doi: 10.35290/rcui.v4n2.2017.60. 

 

BERTONCELLO, K.C.G. et al. Análise do perfil do paciente como vítima de múltiplos traumas. Cogitare Enfermagem, 

v. 17, n. 4, p. 717; 2012. doi: 10.5380/ce.v17i4.30380. 

 

BRASIL. Instrução Normativa nº 2, de 20 de dezembro de 2016. Estabelece procedimentos e critérios para a decretação 

de situação de emergência ou estado de calamidade pública pelos Municípios, Estados e pelo Distrito Federal, e para o 

reconhecimento federal das situações de emergência ou calamidade. Brasília , DF, dez. 2016. Disponível em: 

<https://www.defesacivil.pr.gov.br/sites/defesa -civil/arquivos_restritos/files/documento/2019-11/apresenta-

cao_instrucao_normativa_no_02.pdf .> Acesso em: 12 mai. 2024 

 

BRUNNER, J. et al. The Boston Marathon bombing: after-action review of the Brigham and Women’s Hospital emer-

gency radiology response. Radiology, v. 273, p. 78; 2014. doi:10.1148/radiol.14140253  

 

CALDWELL, N.W. et al. CE: trauma-related hemorrhagic shock: a clinical review. AJN The American Journal of 

Nursing, v. 120, p. 36, 2020. doi: 10.1097/01.NAJ.0000697640.04470.21 

 

CARDOSO, T.A.O. et al. Biossegurança e desastres: conceitos, prevenção, saúde pública e manejo de cadáveres. 

Physis: Revista de Saúde Coletiva, v. 22, n. 4. p. 1523; 2012. doi: 10.1590/S0103-73312012000400014. 

 

CASTRO, C.F. et al. Eventos de massa, desastres e Saúde Pública. Ciência & Saúde Coletiva, v. 19, n. 9, p. 3717; 2014. 

doi: 10.1590/1413-81232014199.02282014. 

 

CESTARI, V.R.F. et al. Tecnologias do cuidado utilizadas pela enfermagem na assistência ao paciente politraumati-

zado: revisão integrativa. Cogitare Enfermagem, v. 20, n. 4, p. 701; 2015. 

 

CBMMG. Corpo de bombeiros militar de Minas Gerais: Protocolo de atendimento Pré-Hospitalar: Instrução Técnica 

Operacional CBMMG, 2021. Disponível em:< https://gto.bombeiros.mg.gov.br/ito -23>. Acesso em: 10 mai.2024. 

 

EM-DAT, The International Disaster Database – Centre for Research on the Epidemiology of Disaster (CRED). 2023. 

Disponível em: <https://www.emdat.be/>. Acesso em: 09 mai. 2024. 

 

GLOBAL ASSESSMENT REPORT ON DISASTER RISK REDUCTION. United Nations Office for Disaster Risk 

Reduction (UNDRR).2021. Disponível em:<https://www.undrr.org/publication/gar-special-report-drought-2021>. 

Acesso em: 10 mai. 2024. 

 

GOMES, A.T.D.L. et al. Segurança do paciente em situação de emergência: percepções da equipe de enfermagem. 

Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, n. 3, p. 753, 2019. doi: 10.1590/0034 -7167-2018-0544. 

 

GU, J. et al. Temporal and spatial characteristics and treatment strategies of traumatic brain injury in Wenchuan earth-

quake. Emergency Medicine Journal, v. 27, n. 3, p. 216e220, 2015. doi: 10.1136/emj.2008.065342.  

 

MERCHANT, R.M. et al. Part 1: executive summary: 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmo-

nary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation, p. 142, Suppl. 2, 2020 . doi: 

10.1161/CIR.0000000000000918.  

 

https://www.defesacivil.pr.gov.br/sites/defesa-civil/arquivos_restritos/files/documento/2019-11/apresentacao_instrucao_normativa_no_02.pdf.%3e


 

158 | P á g i n a  

MINISTÉRIO DA CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INFORMAÇÃO. Em 2023, Cemaden registrou maior número de ocor-

rências de desastres no Brasil, 2024. Disponível em: <https://www.gov.br/mcti/pt-br/acompanhe-o-mcti/noti-

cias/2024/01/em-2023-cemaden-registrou-maior-numero-de-ocorrencias-de-desastres-no-brasil>. Acesso em: 10 mai. 

2024. 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. Programa Nacional de Vigilância em Saúde dos Riscos Associados aos Desastres. Dispo -

nível em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/svsa/saude-ambiental/vigidesastres> Acesso em: 09 mai. 2024. 

 

NARDOTO, E.M.L. et al. Perfil da vítima atendida pelo Serviço Pré-hospitalar Aéreo de Pernambuco. Revista Da 

Escola De Enfermagem Da USP, v. 45, n. 1, p. 237-242; 2011. doi: 10.1590/S0080-62342011000100033. 

 

NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS NAEMT. PHTLS: Atendimento Pré-

Hospitalar ao Traumatizado. Porto Alegre: Artmed; 9ª edição; 2020. 

 

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION. Mass Casualty Management System. Course Manual. Washington, 

D.C.: PAHO; 2019. Disponível em: < https://iris.paho.org/handle/10665.2/51484>. Acesso em: 10 mai. 2024.  

 

PERBONI, J.S. et al. A humanização do cuidado na emergência na perspectiva de enfermeiros: enfoque no paciente 

politraumatizado. Interações (Campo Grande), v. 20, n.3, p. 959-972; 2019. doi: 10.20435/inter.v0i0.1949. 

 

SANCHEZ, D.I.R. et al. Terremotos y salud en México: atención de la emergencia en el Istmo de Tehuantepec. Salud 

Pública de México, v. 60, p. 90-96; 2018. doi: 10.21149/9405. 

 

SUEOKA, J. & ABGUSSEN, C. editor. APH Resgate: Emergência e Trauma. Rio de Janeiro: Elsevier; 2019. xxviii, 

435 p. ISBN 978-85-352-8710-3. 

 



 

159 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Envenenamento; Overdose; Intoxicação. 

 

Capítulo 18 

 

ALICE ESTIVALETE PENNO¹ 

CAROLINE BEATRIZ GOLDHART LARSSEN¹ 

CATCHERINE TOMBINI BRUM¹ 

GABRIELA DACAMPO DE RÉU¹ 

JOÃO PEDRO TISSIANI RAMOS¹ 

JÚLIA HASEGAWA RODRIGUES1 

LÍRIS FROZ DOS SANTOS WERPACHOWSKI DE NEGREIROS¹ 

LUANA VERDI¹ 

MICHELE PORTELLA WILHELM¹ 

PEDRO LUCAS DROSS¹ 

SÉRGIO ALBERTO DOS SANTOS SCHNEIDER¹ 

TAMI ZANG CRESTANI1 

VINÍCIUS BURLAMAQUE FREITAG1 

1. Discente – Medicina da Universidade de Passo Fundo 

 

DESAFIOS E ESTRATÉGIAS NO 

MANEJO DE EMERGÊNCIAS POR 

ENVENENAMENTO E OVERDOSE 

10.59290/978-65-6029-132-4.18 



 

160 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 
 
A intoxicação é uma condição em que o 

corpo é exposto a substâncias em doses capazes 

de causar danos à saúde, excedendo os limites 

tolerados pelo organismo. Nesse sentido, a in-

toxicação pode ocorrer com diversos produtos, 

dentre eles os medicamentos, drogas ilícitas, ál-

cool e produtos de limpeza (SENA et al., 2024). 

Atualmente, os acidentes envolvendo envene-

namento e overdose representam uma crise de 

saúde pública em diversos países, representan-

do uma parcela significativa do número de 

óbitos no Brasil, sendo estimadas cerca de vinte 

mil mortes no período de 2000 a 2020 (BI-

ANCO et al., 2023). 

A grande variedade de substâncias e vias de 

exposição traz grande complexidade ao diag-

nóstico e tratamento dos casos de overdose. 

Ademais, a gama de sintomas é muito ampla, 

variando desde tonturas e náuseas até convul-

sões, falência orgânica e óbito (SENA et al, 

2024). 

Os casos de intoxicação ocorrem tanto de 

maneira acidental quanto de maneira intencio-

nal, principalmente em tentativas de suicídio. 

Independentemente de como ocorre o acidente, 

a morte por intoxicação é considerada evitável, 

reiterando a importância do diagnóstico pre-

coce, manejo e seguimento adequado dos casos 

(ALVIM et al., 2020). 

O objetivo deste estudo é, portanto, descre-

ver a overdose e envenenamento abordando sua 

epidemiologia, avaliação inicial, ressuscitação 

e manejo específico de cada substância. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de uma revisão narrativa bibliográ-

fica realizada no período de abril a maio de 

2024, por meio de pesquisas nas bases de dados 

Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

PubMed e UpToDate. Foram utilizados os des-

critores: envenenamento, overdose, abuso de 

substâncias, intoxicação, com seus respectivos 

sinônimos nos idiomas inglês e português. 

Além disso, realizou-se um levantamento de 

dados disponibilizados pelo Ministério da Saú-

de através do DATASUS, para avaliar o perfil 

epidemiológico das vítimas de envenenamento 

e overdose nos últimos 10 anos. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português, publicados no perí-

odo de 2014 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, disponibili-

zados na íntegra gratuitamente. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após a aplicação dos critérios, os artigos fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a cole-

ta de dados. Os resultados foram apresentados 

de forma descritiva, divididos em categorias te-

máticas abordando: epidemiologia, avaliação 

inicial, manejo e ressuscitação dos pacientes em 

geral e manejo específico de acordo com o tipo 

de intoxicação, apresentando as especificidades 

dos efeitos de cada substância 

  

DISCUSSÃO 
 

Epidemiologia 

O perfil epidemiológico das vítimas de 

overdoses e envenenamentos na emergência 

hospitalar varia conforme a localização geográ-

fica, o contexto social e as substâncias envolvi-

das. A faixa etária mais acometida é a de adul-

tos jovens entre 20 e 39 anos, que frequente-

mente aparecem nas estatísticas de overdoses, 

especialmente relacionadas ao uso recreativo de 

drogas. Já idosos e crianças costumam estar en-

volvidos em envenenamentos acidentais, espe-
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cialmente por medicamentos ou produtos de 

uso domiciliar (DATASUS, 2024). 

No Brasil, entre 2014 e 2023, foram notifi-

cados 1.480.551 casos de intoxicações exóge-

nas, sendo que a região com maior número de 

registros foi o Sudeste (47,6%). O principal 

agente tóxico foi o uso de medicamentos 

(51,2%), e a circunstância mais prevalente foi a 

tentativa de suicídio (44,9%), que estava mais 

presente no sexo feminino, que também sofre 

mais com intoxicações exógenas (58,6%) do 

que o sexo masculino. Dados estatísticos recen-

tes indicam um aumento nas taxas de overdose, 

especialmente devido à crise de consumo de 

opioides, que assola diversos países pelo mun-

do (DATASUS, 2024). 

 

Avaliação inicial 

A priori, um exame rápido e sistemático 

deve ser feito enquanto a reanimação é iniciada. 

Assim, com o intuito de nortear o tratamento de 

escolha, deve-se iniciar a suspeita de qual é a 

classe de toxina envolvida a partir das caracte-

rísticas combinadas entre sintomas e sinais, 

além do relato contado pelo próprio paciente 

ou, em caso de incapacidade comunicacional, 

de uma fonte confiável que saiba a respeito do 

ocorrido. Orientado para qual toxina foi prova-

velmente responsável pelo quadro, o exame fí-

sico consistirá em: sinais vitais, nível de alerta, 

tamanho e posicionamento pupilar, hidratação e 

secreções de mucosas, temperatura e hidratação 

da pele, presença ou ausência de ruídos hidroa-

éreos e tônus motor. 

Diferente do que é preconizado pelo Advan-

ced Trauma Life Support (ATLS), o nível de 

alerta pode ser caracterizado de uma forma sim-

plificada como alerta, responsivo à voz, respon-

sivo à dor ou sem resposta, que é preferível do 

que a Escala de Coma de Glasgow (GCS) para 

caracterizar o nível de consciência de um paci-

ente envenenado. Os achados dessa sequência 

de exames iniciais, aliado à suspeita inicial, po-

de fornecer informações valiosas sobre a classe 

de toxina envolvida. 

Outrossim, o clínico deve olhar para sinais 

de trauma (auto infligidos ou acidentais), uso 

recente de drogas intravenosas, adesivos trans-

dérmicos e convulsões (como incontinência e 

laceração lateral da língua). Em casos de trauma 

grave, deve-se realizar a proteção da coluna cer-

vical. Após essa visão inicial, a equipe médica 

deve obter um acesso intravenoso, conectar um 

monitor cardíaco e um oxímetro de pulso, além 

de providenciar um fluxo intenso de oxigênio 

através de uma máscara com reservatório, con-

forme necessário. 

A partir disso, os testes laboratoriais como: 

teste capilar de glicose, hemograma completo, 

eletrólitos séricos básicos, teste de ureia e crea-

tinina, lactato sérico, gasometria venosa ou ar-

terial incluindo níveis de carboxiemoglobina e 

metemoglobina em circunstâncias apropriadas, 

como inalação de fumaça ou cianose não res-

ponsiva ao oxigênio suplementar, concentração 

sérica de acetaminofeno e ácido salicílico (após 

tentativa de automutilação), eletrocardiograma 

e a concentração de outros medicamentos espe-

cíficos conforme a história do paciente. Uma 

amostra inicial de urina deve ser retirada para 

realização de um toxicológico em caso de es-

tado crítico de etiologia não esclarecida pelos 

testes laboratoriais, um curso clínico prolon-

gado ou um curso clínico incomum com associ-

ação de múltiplas substâncias causando toxici-

dade mista (SIVILOTTI, 2023). 

 

Manejo e ressuscitação 

Uma das principais causas de morte, princi-

palmente nos jovens, é o envenenamento. Esse, 

por sua vez, é a principal causa de parada car-

díaca não traumática em adultos com idade in-

ferior a 35 anos. À vista disso, pacientes intoxi-

cados necessitam de um manejo e de uma rea-
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nimação organizada e direcionada, mesmo que 

as informações acerca da(s) substância(s) utili-

zada(s) sejam incompletas ou incorretas. Isto é, 

mesmo que a identidade do agente causador da 

intoxicação seja desconhecida, o manejo e a re-

animação desses pacientes devem ser eficazes.  

O cenário e as circunstâncias podem auxi-

liar na identificação da toxina envolvida. Dessa 

forma, cabe aos prestadores de serviços pré-

hospitalares, às testemunhas, familiares, ami-

gos, bombeiros e/ou policiais obterem qualquer 

informação prontamente disponível sobre o pa-

ciente e o envenenamento. Ademais, recipien-

tes de medicamentos ou de produtos químicos, 

registros médicos, registros de farmácia e listas 

institucionais podem ser úteis para o rastreio.  

Garantir a segurança dos profissionais de 

saúde e preservar a capacidade operacional do 

sistema de emergência são ações que precedem 

o atendimento aos pacientes intoxicados. Nesse 

sentido, situações de múltiplas vítimas podem 

envolver exposições tóxicas e desafiar sistemas 

de saúde de qualquer porte, inclusive desativar 

todo um departamento de emergência se envol-

ver uma toxina altamente potente. Para isso, a 

descontaminação da superfície deve ser feita no 

local ou antes do paciente ser encaminhado para 

a área limpa do pronto atendimento, roupas 

contaminadas com produtos químicos ou com 

fluídos corporais precisam ser descartadas de 

maneira adequada em recipientes fechados. 

Ademais, as medidas de rotinas são suficientes 

para garantir a segurança aos profissionais de 

saúde e manter a capacidade operacional do sis-

tema de emergência em atendimentos a pacien-

tes envolvendo produtos químicos comuns. Lu-

vas de nitrila, óculos de segurança e um avental 

resistente à água podem ser utilizados para se-

gurança adicional, mas não devem atrasar a 

prestação de serviços que salvam vidas.  

Enquanto as medidas de reanimação são ini-

ciadas, um exame sistemático deve ser feito. O 

“toxicódromo”, combinação de sinais e sinto-

mas do paciente intoxicado, pode sugerir a 

classe da toxina envolvida. Para isso, deve-se 

examinar os sinais vitais, o nível de alerta (res-

ponsivo à voz, responsivo à dor), reação pupi-

lar, umidade e secreção das mucosas, tempera-

tura e umidade da pele, presença de ruídos hi-

droaéreos e tônus muscular. Além desses acha-

dos, é preciso verificar a presença de sinais de 

trauma, uso de drogas intravenosas, transdérmi-

cos e convulsões.  

Obter acesso intravenoso, aplicar monitor 

cardíaco, aplicar oxímetro de pulso e fornecer 

oxigênio é necessário. Deve-se obter também 

os seguintes testes laboratoriais: glicemia capi-

lar, hemograma completo, eletrólitos séricos 

básicos, BUN, creatinina, lactato sérico, gaso-

metria venosa ou arterial, eletrocardiograma e 

outras concentrações específicas de medica-

mentos conforme indicado. Testes abrangentes 

de drogas necessitam de equipamentos e conhe-

cimentos que muitas vezes não estão disponí-

veis nos laboratórios hospitalares e levam mui-

to tempo para ter uma resposta. Mesmo assim, 

uma amostra inicial de urina pode ser coletada 

para a realização desse exame em pacientes gra-

vemente enfermos com evolução clínica atípica 

e prolongada.  

A abordagem básica “ABCDE” do trauma 

foi adaptada para o tratamento inicial de paci-

entes intoxicados com substâncias desconheci-

das. Por isso, as etapas são abordadas conforme 

os fatores que oferecem maior risco de vida - A: 

estabilização de vias aéreas e controle cervical; 

B: ventilação e respiração; C: circulação e con-

trole de hemorragia; D: incapacidade e estabili-

zação neurológica; E: exposição. Os problemas 

são gerenciados conforme são encontrados.  

Por fim, é relevante destacar que os esforços 

prolongados de reanimação podem ser úteis em 

pacientes envenenados. É possível que após 

mais de 60 min de parada sem pulso e compres-
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sões torácicas externas o paciente intoxicado 

sobreviva sem nenhum impacto neurológico. 

Nos casos em que a recuperação neurológica 

não seja possível, determinados pacientes po-

dem servir como doadores de órgãos (SIVILO-

TTI, 2023) 

 
Manejo específico 

Anfetaminas 

A anfetamina é uma droga sintética que es-

timula o sistema nervoso central. O fármaco 

original desta classe, a anfetamina, foi modifi-

cada com várias substituições do anel fenil, re-

sultando em variações, como: metanfetamina, 

metilenodioximetanfetamina (MDMA, ecsta-

sy), metilenodioxietilanfetamina (MDEA) en-

tre outras. Elas aumentam a liberação de cateco-

laminas, elevando os níveis intrassinápticos de 

noradrenalina, dopamina e serotonina. A in-

tensa estimulação dos receptores alfa e beta, e a 

excitação geral do sistema nervoso central re-

sultantes, explicam os efeitos de aumento do es-

tado de alerta, euforia e anorexia, assim como 

os efeitos adversos de delirium, hipertensão, hi-

pertermia e convulsões.  

Muitos dos efeitos fisiológicos das anfeta-

minas são semelhantes aos da cocaína; eles in-

cluem aumento do estado de alerta e da concen-

tração, euforia e sensações de bem-estar e gran-

diosidade. Palpitação, tremores, diaforese e mi-

dríase também podem acontecer durante a into-

xicação. O uso compulsivo (às vezes, ao longo 

de vários dias) resulta em síndrome de exaus-

tão, envolvendo intensa fadiga e necessidade de 

dormir após a fase de estimulação. 

Quando há intoxicação grave a respiração é 

superficial e podemos encontrar até colapso cir-

culatório. Com o passar do tempo, o usuário po-

de apresentar cefaleia, náuseas, insônia, acessos 

de contrações musculares, anorexia, e atividade 

motora excessiva. O que se tem notado mais re-

centemente é a hiperglicemia e a diminuição da 

sensibilidade à dor. 

Quando uma quantidade significativa de an-

fetaminas foi recentemente consumida por via 

oral (p. ex. <1 ou 2 horas), pode-se administrar 

carvão ativado para limitar a absorção, ainda 

que esta intervenção não tenha demonstrado re-

duzir a morbidade ou a mortalidade. A acidifi-

cação da urina aumenta a excreção de anfetami-

nas, mas não reduz a intoxicação e pode piorar 

a precipitação de mioglobina nos túbulos renais 

e, portanto, não é recomendada. 

Benzodiazepinas são o tratamento inicial 

preferencial para excitação do sistema nervoso 

central, convulsões, taquicardia e hipertensão. 

Pode-se utilizar Lorazepam 2 a 3 mg IV a cada 

5 minutos titulado até alcançar o efeito. Doses 

altas ou infusão contínua podem ser necessá-

rias. Propofol, com ventilação mecânica, pode 

ser necessário para a agitação grave. Cetamina 

4 mg/kg IM ou 2 mg/kg IV pode ajudar na agi-

tação grave. Hipertensão que não responde bem 

às benzodiazepinas é tratada com nitratos (oca-

sionalmente nitroprussiato) ou outros anti-hi-

pertensivos conforme necessário, dependendo 

da gravidade da hipertensão. Betabloqueadores 

(p. ex., metoprolol 2 a 5 mg IV) podem ser uti-

lizados para arritmias ventriculares graves ou 

taquicardia. A hipertermia pode ser fatal e deve 

ser manejada agressivamente com sedação mais 

resfriamento por evaporação, pacotes de gelo e 

manutenção do volume intravascular e do fluxo 

de urina com soro fisiológico normal IV. As fe-

notiazinas diminuem o limiar convulsivo e seus 

efeitos anticolinérgicos podem interferir no res-

friamento; assim, não são preferidas para seda-

ção. 

Nenhum fármaco é comprovadamente efi-

caz para tratar a abstinência de anfetaminas. 

Quando os pacientes param de tomar anfetami-

nas, não é necessário qualquer tratamento espe-

cífico. A pressão arterial e o humor devem ser 

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/t%C3%B3picos-especiais/drogas-il%C3%ADcitas-e-intoxicantes/metilenodioximetanfetamina-mdma
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/t%C3%B3picos-especiais/drogas-il%C3%ADcitas-e-intoxicantes/coca%C3%ADna
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/medicina-de-cuidados-cr%C3%ADticos/insufici%C3%AAncia-respirat%C3%B3ria-e-ventila%C3%A7%C3%A3o-mec%C3%A2nica/vis%C3%A3o-geral-de-ventila%C3%A7%C3%A3o-mec%C3%A2nica
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monitorados inicialmente e, os pacientes cuja 

depressão persistir por mais do que breve perí-

odo após a interrupção das anfetaminas, podem 

responder aos antidepressivos. A terapia cogni-

tivo-comportamental (uma forma de psicotera-

pia) é eficaz para alguns pacientes. Não existem 

tratamentos farmacológicos comprovados para 

reabilitação e manutenção após a desintoxica-

ção (TINTINALLI et al., 2019). 

 
Cocaína 

A cocaína possui como propriedade o au-

mento da atividade da noradrenalina, dopamina 

e serotonina nos sistemas nervosos central e pe-

riférico bloqueando a recaptação de aminas bi-

ogênicas. Com a elevação da atividade da do-

pamina e noradrenalina efeitos como, taquicar-

dia, hipertensão, midríase, diaforese e hiperter-

mia são ocasionados. Além disso, ela serve 

como anestésico local e arritmogênico por blo-

quear os canais de sódio. Ademais, a cocaína 

possui efeito vasoconstritor, podendo assim, 

causar sequelas, por exemplo, infarto do mio-

cárdio, isquemia cerebral, intestinal e renal e 

dissecção da aorta. 

O início dos efeitos da cocaína depende do 

modo de uso. Na injeção IV e fumada há início 

imediato, com um pico do efeito após cerca de 

3 ou 5 minutos e duração de 15 a 20 minutos. O 

uso intranasal tem início após aproximada-

mente 3 a 5 minutos, com pico do efeito em 20 

a 30 minutos e duração de cerca de 45 a 90 mi-

nutos e no uso oral, o início é em torno de 10 

minutos, com pico do efeito em cerca de 60 mi-

nutos e duração de mais ou menos 90 minutos. 

Como a cocaína é uma droga de curta ação, usu-

ários pesados podem injetá-la ou fumá-la repe-

tidamente a cada 10 a 15 minutos.  

A cocaína pode causar danos em qualquer 

sistema de órgãos por vasoconstrição, hemorra-

gia ou aumento da coagulação. A superdosa-

gem pode provocar ansiedade grave, pânico, 

agitação, agressividade, insônia, alucinações, 

delirium paranoico, juízo comprometido, tre-

mores, convulsões e delirium. Midríase e diafo-

rese são aparentes e a frequência cardíaca e a 

pressão arterial (PA) estão aumentadas. Isque-

mia miocárdica ocasionada pelo uso de cocaína 

também pode causar dor torácica (“dor torácica 

da cocaína”), mas a cocaína também pode pro-

vocar dor torácica na ausência de isquemia mi-

ocárdica; o mecanismo não é claro. Arritmias e 

anormalidades de condução podem ocorrer. A 

morte pode resultar de infarto do miocárdio ou 

arritmias. 

O uso compulsivo, frequentemente ao longo 

de vários dias, acarreta síndrome de exaustão, 

envolvendo fadiga intensa e necessidade de 

dormir. A superdosagem grave provoca síndro-

me de psicose aguda (p. ex., sintomas seme-

lhantes à esquizofrenia), hipertensão, hiperter-

mia, rabdomiólise, coagulopatia, insuficiência 

renal e convulsões. Pacientes com intoxicação 

clínica extrema podem, por uma base genética, 

possuir a colinesterase sérica diminuída (atí-

pica), uma enzima necessária para a depuração 

de cocaína. 

Os usuários que fumam a droga podem de-

senvolver pneumotórax ou pneumomediastino, 

provocando dor torácica, dispneia ou ambos. 

Pessoas que inalam ou fumam cocaína podem 

desenvolver síndrome pulmonar aguda, às ve-

zes chamada de "crack pulmonar", a qual é uma 

pneumonite de hipersensibilidade (que tipica-

mente inclui febre, hemoptise e febre) que 

ocorre após a inalação de cocaína e pode pro-

gredir para insuficiência respiratória. O vasoes-

pasmo na vasculatura pulmonar pode mimetizar 

uma embolia; pode haver infarto local se o es-

pasmo for grave. O uso concomitante de coca-

ína e álcool produz um produto da condensação, 

Cocaetileno, que apresenta propriedades esti-

mulantes e pode contribuir para a intoxicação. 

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-pulmonares/doen%C3%A7as-mediastinais-e-pleurais/pneumot%C3%B3rax
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-pulmonares/doen%C3%A7as-mediastinais-e-pleurais/pneumomediastino
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O manejo na intoxicação ou overdose en-

volve irrigar a fim de remover a cocaína se 

houver pó nas narinas. Pessoas que transportam 

drogas no corpo podem precisar de assepsia 

gastrointestinal ou, até mesmo, remoção cirúr-

gica. O tratamento da intoxicação leve é quase 

sempre desnecessário, pois a droga possui ação 

extremamente curta. As benzodiazepinas são o 

tratamento inicial preferencial para a maioria 

dos efeitos tóxicos, incluindo excitação do 

sistema nervoso central e convulsões, taquicar-

dia e hipertensão. Pode-se utilizar lorazepam 2 

a 3 mg IV a cada 5 minutos titulado até alcançar 

o efeito. Doses altas e infusão contínua podem 

ser necessárias. Quando benzodiazepinas são 

inadequadas para alcançar sedação, podem ser 

necessários barbitúricos ou propofol. À vezes, 

pacientes gravemente agitados devem ser para-

lisados farmacologicamente e ventilados meca-

nicamente para melhorar rabdomiólise, hiper-

termia e acidose resultante ou disfunção de 

múltiplos sistemas. 

Hipertensão que não responde às benzodia-

zepinas é tratada com nitratos IV (p. ex., nitro-

prussiato), nicardipina ou antagonista alfa-adre-

nérgico (p. ex., fentolamina); betabloqueadores 

não são recomendados, pois permitem estimu-

lação alfa-adrenérgica continuada. A hiperter-

mia pode ser fatal e deve ser manejada agressi-

vamente com sedação mais resfriamento por 

evaporação, pacotes de gelo e manutenção do 

volume intravascular e do fluxo de urina com 

soro fisiológico normal IV. Utilizam-se fenoti-

azinas para a sedação porque elas diminuem o 

limiar convulsivo e seus efeitos anticolinérgi-

cos podem interferir no resfriamento. 

Dor torácica relacionada à cocaína é avali-

ada como em qualquer paciente com potencial 

isquemia miocárdica ou dissecção da aorta, 

com radiografia de tórax, ECG de repetição e 

marcadores cardíacos séricos. Como discutido 

anteriormente, os betabloqueadores são contra-

indicados e as benzodiazepinas são os fármacos 

de primeira linha. Se for necessária vasodilata-

ção coronariana após a administração de benzo-

diazepinas, são utilizados nitratos, ou fentola-

mina 1 a 5 mg IV administrada IV lentamente 

pode ser considerada. Deve-se evitar betablo-

queadores e antiarrítmicos tipos Ia e Ic no trata-

mento de arritmias induzidas pela cocaína. 

Por causa da meia-vida curta da cocaína, os 

sintomas de abstinência se desenvolvem rapida-

mente após a última dose em usuários habituais. 

Os principais sintomas do uso de cocaína são 

depressão, dificuldade de concentração e sono-

lência (síndrome da abstinência de cocaína) 

(TINTINALLI et al., 2019). 

 

Álcoois 

A intoxicação alcoólica aguda é uma sín-

drome decorrente da alta ingestão de bebidas de 

álcool. Sua apresentação clínica é variada, de-

pendendo de fatores como: nível de álcool no 

sangue (alcoolemia), velocidade da ingestão, 

tipo de bebida, estado alimentar e grau de tole-

rância previamente desenvolvido pelo paciente 

(indivíduos etilistas crônicos podem ser oligos-

sintomáticos mesmo na vigência de alcoole-

mias acentuadas) (QUEVEDO, 2020; AMERI-

CAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2023). 

Em geral, o estado de intoxicação na sua forma 

leve pode ser observado em uma concentração 

alcoólica sérica de 20 mg/dL (cerca de duas do-

ses). Ao atingir alcoolemias entre 200-300 

mg/dL, o paciente entra no estágio anestésico, 

e, por fim, níveis a partir de 300 mg/dL tendem 

a se apresentar com quadros comatosos e poten-

cialmente letais, transcorrendo com hipotermia, 

parada respiratória e parada cardíaca (QUEVE-

DO, 2020; AMERICAN PSYCHIATRIC AS-

SOCIATION, 2023). A duração da intoxicação 

depende da alcoolemia e da velocidade de in-

gestão. Normalmente, o corpo possui uma taxa 

de metabolização do álcool de 15-20 

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/t%C3%B3picos-especiais/drogas-il%C3%ADcitas-e-intoxicantes/transporte-de-drogas-por-ingest%C3%A3o-ou-inser%C3%A7%C3%A3o-no-corpo
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/t%C3%B3picos-especiais/drogas-il%C3%ADcitas-e-intoxicantes/transporte-de-drogas-por-ingest%C3%A3o-ou-inser%C3%A7%C3%A3o-no-corpo
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-geniturin%C3%A1rios/les%C3%A3o-renal-aguda/rabdomi%C3%B3lise
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/les%C3%B5es-intoxica%C3%A7%C3%A3o/doen%C3%A7as-por-calor/hipertermia-maligna
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/les%C3%B5es-intoxica%C3%A7%C3%A3o/doen%C3%A7as-por-calor/hipertermia-maligna
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-end%C3%B3crinos-e-metab%C3%B3licos/regula%C3%A7%C3%A3o-e-dist%C3%BArbios-%C3%A1cido-base/acidose-metab%C3%B3lica
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mg/dL/hora (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2023), e essa queda costuma 

acompanhar melhora sintomática. Não existem 

antídotos eficazes ou substâncias conhecidas 

capazes de acelerar a metabolização, de modo 

que o manejo do quadro consiste unicamente 

em oferecer suporte clínico. 

A avaliação analisa dados vitais, nível de 

consciência, estado de desidratação, presença e 

traumatismos, hipoglicemia, hipotermia, risco 

de aspiração de conteúdo gástrico e uso de ou-

tras substâncias psicoativas. Dada a diurese ele-

vada inerente ao estado de embriaguez, a desi-

dratação é esperada e tratada com soro fisioló-

gico IV na maioria dos pacientes. Ademais, 

uma vez detectada hipoglicemia, lança-se mão 

de soluções de glicose hipertônica para ade-

quada normalização. A avaliação neurológica é 

feita por meio da Escala de coma de Glasgow, 

e sinais focais adicionais podem sugerir trau-

matismo associado, momento em que a tomo-

grafia auxilia no diagnóstico (ROCHA et al., 

2014). 

Medicações extras podem retardar a depu-

ração do álcool, por isso, em caso de agitação 

psicomotora, a primeira escolha é a abordagem 

interpessoal de tranquilização, como adequação 

do ambiente. Se necessário, é possível prescre-

ver baixas doses de antipsicóticos, como Halo-

peridol (2,5 a 5 mg em adultos jovens), evi-

tando-se fenotiazinas e benzodiazepínicos. O 

objetivo da medicação é acalmar o paciente, e 

deve ser realizada de forma cautelosa para que 

não atinja efeito sedativo, pois este aumenta o 

risco de aspiração de conteúdo gástrico. Já a 

contenção mecânica é reservada para pacientes 

que apresentem risco a si ou aos demais, de-

vendo ser justificada em prontuário e mantida 

somente até estabilização do indivíduo. 

Por fim, em pacientes sabidamente alcoolis-

tas ou desnutridos, é importante investigar a de-

ficiência de tiamina, e se necessário, prosseguir 

com sua reposição com 300 mg via parenteral, 

com o intuito de evitar o desenvolvimento da 

encefalopatia de Wernicke (ROCHA et al., 

2014) 

 

Antidepressivos (tricíclicos, atípicos e se-

rotoninégicos) 

Antidepressivos tricíclicos (TCAs) atuam 

inibindo a recaptação de norepinefrina e seroto-

nina, bloqueiam canais de sódio e antagonizam 

receptores de serotonina pós-sinápticos. A 

overdose desses fármacos pode apresentar qua-

dros de depressão do nível de consciência, con-

vulsões, distúrbios de ritmo cardíaco, hipoten-

são, depressão respiratória; a toxicidade por 

TCAs pode causar coma em casos mais severos. 

O diagnóstico é clínico, podem ser notadas mu-

danças características de ECG como taquicar-

dia sinusal e prolongamento dos intervalos 

QRS e QT (Amoxapina pode causar toxicidade 

sem alteração de ECG) (TINTINALLI et al, 

2019). 

O manejo é principalmente de suporte. Pa-

cientes assintomáticos após 6 horas de ingestão 

do fármaco não precisam de internação por 

overdose, pacientes sintomáticos precisam ser 

admitidos. É necessário obter acesso IV, iniciar 

monitoramento de ritmo cardíaco e ECG; con-

siderar administração de carvão ativado VO (se 

não tiver contraindicações); tratamento de hipo-

tensão com cristaloides isotônicos, norepine-

frina e epinefrina caso persistir; tratar distúrbios 

de condução e disritmias ventriculares com bi-

carbonato de sódio IV, Torsades de Pointes com 

sulfato de magnésio; uso de benzodiazepínicos 

para agitação e convulsões (casos refratários 

considerar fenobarbital). 

A trazodona é um antidepressivo atípico 

que atua como agonista e antagonista de dife-

rentes receptores de serotonina e inibe fraca-

mente a receptação pós-sináptica de serotonina. 

Também faz inibição de receptores alfa-adre-
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nérgicos e de histamina H1 (MINNS, 2023). A 

toxicidade pode se manifestar por depressão do 

SNC, ataxia, tontura, convulsões, hipotensão 

ortostática, vômitos e dor abdominal e anorma-

lidades no ECG; pode causar priapismo mesmo 

em doses terapêuticas. 

Geralmente overdoses isoladas podem ser 

tratadas com manejo de suporte. Pacientes as-

sintomáticos por mais de 6 horas podem ser li-

berados (com a avaliação psiquiátrica indicada) 

e pacientes sintomáticos precisam de interna-

ção. É necessário iniciar monitoramento cardí-

aco; considerar uso de carvão ativado; tratar hi-

potensão com fluido isotônico IV; e tratar Tor-

sades de Pointes com sulfato de magnésio IV 

(TINTINALLI et al., 2019). 

A bupropiona também é um antidepressivo 

atípico com estrutura similar à anfetamina, atua 

inibindo a recaptação de dopamina e norepine-

frina (MINNS, 2023). A overdose pode causar 

agitação, tontura, tremor, vômito, sonolência, 

taquicardia, convulsões (mais comum que em 

outros antidepressivos atípicos) e mudanças de 

ECG (taquicardia sinusal, prolongamento QRS 

e QT). 

Para o manejo, pacientes assintomáticos de-

vem ser observados por 8 horas, os que ingeri-

ram >450mg de bupropiona de liberação pro-

longada por 24 horas; pacientes sintomáticos 

devem ser internados. Realizar acesso IV e o 

monitoramento do ritmo cardíaco; considerar 

carvão ativado; benzodiazepínico seguido por 

fenobarbital para tratar convulsões; bicarbonato 

de sódio IV para prolongamento do intervalo 

QRS. 

Mirtazapina é um antidepressivo atípico 

que promove a liberação de norepinefrina e se-

rotonina, é antagonista dos receptores 5-HT2 e 

5-HT3, resultando em maior estimulação do re-

ceptor 5-HT1 pela serotonina (MINNS, 2023). 

A toxicidade causa sedação, confusão, taquicar-

dia sinusal e hipertensão; em casos mais seve-

ros ou por coadministração com outros sedati-

vos pode ocasionar coma e depressão respirató-

ria. 

Pacientes assintomáticos podem ser libera-

dos após 6 horas, pacientes sintomáticos preci-

sam ser internados. Geralmente o manejo de su-

porte é suficiente, considere uso de carvão ati-

vado. 

Os inibidores seletivos da receptação de se-

rotonina (ISRSs) incluem fluoxetina, fluvoxa-

mina, paroxetina, sertralina, citalopram e esci-

talopram. A toxicidade pode causar vômito, se-

dação, tremor, convulsão, taquicardia sinusal, 

midríase, diarreia, alucinações, bradicardia 

(mais comum com fluvoxamina) e prolonga-

mento dos intervalos QRS e QT (citalopram e 

escitalopram). 

Principalmente manejo de suporte. Obser-

vação de pacientes assintomáticos por pelo me-

nos 6 horas e internação dos pacientes sintomá-

ticos. Estabelecer acesso IV e monitoramento 

cardíaco; considerar dose única de carvão ati-

vado; benzodiazepínicos para manejo de con-

vulsões; e bicarbonato de sódio IV para prolon-

gamento QRS. 

Inibidores da recaptação de norepinefrina e 

serotonina (IRNSs) incluem venlafaxina, dulo-

xetina, levomilnacipran e desvenlafaxina. Toxi-

cidade pode causar hipotensão, diaforese, tre-

mor, midríase, sedação, coma, convulsão, mu-

danças de ECG (taquicardia sinusal e alarga-

mento QRS e QT) e rabdomiólise (pode ocorrer 

com venlafaxina) (TINTINALLI et al., 2019). 

O manejo ainda não é pautado por uma di-

retriz estabelecida. Pacientes assintomáticos 

precisam de observação por pelo menos 6 ho-

ras, os que ingeriram IRNS de liberação prolon-

gada devem permanecer por 24 horas; pacientes 

sintomáticos precisam de internação. Realizar 

acesso IV e monitoramento cardíaco; conside-

rar carvão ativado; para overdoses de >4000mg 

de venlafaxina considerar irrigação intestinal 
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completa; benzodiazepínicos como anticonvul-

sivantes; tratar hipotensão com fluidos IV e va-

sopressor de ação direta; bicarbonato de sódio 

IV para prolongamento QRS; e administre flu-

ido IV para manejo de rabdomiólise. 

A toxicidade causada por um fármaco ou 

uma combinação de fármacos que têm como 

função o aumento da neurotransmissão central 

de serotonina pode levar a um quadro potenci-

almente fatal, a síndrome serotoninérgica. Os 

sinais e sintomas incluem status mental alte-

rado, hipertermia (causa mais comum de 

morte), convulsões e mioclonia. O critério de 

diagnóstico se baseia na exposição de uma 

droga serotoninérgica juntamente com a apre-

sentação de mioclonia. 

É preciso observar com cuidado para sinais 

de rabdomiólise e acidose metabólica; todos os 

pacientes devem ser internados até que os sin-

tomas desapareçam e as drogas serotoninérgi-

cas devem ser descontinuadas. Casos graves 

podem necessitar de intubação endotraqueal e 

suporte ventilatório. Benzodiazepínicos podem 

diminuir desconforto e promover relaxamento 

muscular; e a ciproheptadina VO pode ser ad-

ministrada como agente anti-serotoninérgico 

(TINTINALLI et al, 2019). 

 

Opioides 

Os opioides farmacêuticos são análogos às 

três famílias de peptídeos opioides endógenos: 

encefalinas, endorfinas e dinorfinas. O esquema 

de classificação mais recente identifica três 

classes principais de receptores opioides, com 

várias classes menores. Dentro de cada classe 

de receptor, existem subtipos distintos. Cada 

subtipo produz uma variedade de efeitos clíni-

cos distintos, embora haja alguma sobreposi-

ção. 

O exame físico ajuda a confirmar o diagnós-

tico de intoxicação por opioides; determinar a 

extensão da toxicidade; identificar outras con-

dições que requerem tratamento; e prevenir ex-

posições adicionais. Dentre os sintomas pode-

mos encontrar: frequência cardíaca, pressão ar-

terial e temperatura corporal diminuídas ou 

inalteradas; frequência respiratória reduzida; 

ruídos hidroaéreos abdominais diminuídos; se-

dação ou coma; convulsões e miose. 

O melhor preditor de toxicidade por opioi-

des é uma frequência respiratória <12/minuto, 

que previu a resposta à naloxona em virtual-

mente todos os pacientes em uma série. O clí-

nico deve medir a frequência respiratória e 

prestar atenção à excursão da parede torácica, 

pois mudanças sutis no esforço respiratório 

muitas vezes não são identificadas usando si-

nais vitais de triagem. O exame pupilar normal-

mente não exclui a toxicidade por opioides. 

Usuários de meperidina frequentemente apre-

sentam pupilas normais, e a presença de outras 

substâncias (como simpatomiméticos ou anti-

colinérgicos) pode fazer com que as pupilas pa-

reçam normais ou dilatadas.  

Embora a diminuição da frequência respira-

tória seja a anormalidade mais notável nos si-

nais vitais, a frequência cardíaca varia de nor-

mal a baixa, embora isso geralmente não seja 

consequente. Hipotensão leve (devido à libera-

ção de histamina) pode se desenvolver em al-

guns pacientes. A oximetria de pulso deve ser 

realizada em todos os pacientes, embora o mé-

dico deva estar ciente de que a hipercapnia leve 

pode estar presente na ausência de saturação 

normal de oxigênio ao respirar ar ambiente e 

pode ser particularmente grave quando o paci-

ente é colocado em oxigênio suplementar. Para 

monitorar o dióxido de carbono expirado 

(EtCO2) e, portanto, a ventilação, a capnografia 

pode ser utilizada. Quando aumentado, o 

EtCO2 frequentemente prevê complicações 

respiratórias, embora um valor normal não ex-

clua tais problemas. 
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A aferição da temperatura corporal deve ser 

feita em qualquer paciente com mais do que sin-

tomas mínimos. A hipotermia, resultante de 

uma combinação de exposição ambiental e ter-

mogênese prejudicada, deve ser identificada e 

tratada. Em um paciente que não responde a es-

tímulos, até a temperatura ambiente pode pro-

duzir hipotermia significativa. A temperatura 

elevada sugere pneumonia aspirativa precoce 

ou complicações do uso de drogas injetáveis, 

como endocardite. 

O estado mental pode variar de euforia a 

coma, ou ser quase normal. Convulsões geral-

mente ocorrem no contexto de overdose de ta-

pentadol, tramadol ou meperidina, ou como re-

sultado de hipóxia de qualquer opioide. 

Na avaliação secundária, é importante aten-

tar-se a sinais de trauma, principalmente na ca-

beça. O uso de opioides não só predispõe ao 

trauma, mas também reduz a resposta a estímu-

los decorrentes da lesão cerebral traumática. 

Ademais, o exame retal e vaginal deve ser efe-

tuado em caso de ocultação das drogas, mas so-

mente com a permissão do paciente consciente. 

Caso contrário, o consentimento é inferido com 

base na necessidade médica. Os exames são uti-

lizados para fins de diagnóstico e não para a co-

leta de evidências para aplicação da lei. O 

exame da pele pode identificar adesivos medi-

camentosos que devem ser removidos, marcas 

de agulha sugerindo história de uso crônico de 

drogas injetáveis, ou infecções de tecidos moles 

coexistentes.  

 
Medidas básicas 

Quando a toxicidade por opioides é suspei-

tada, o manejo inicial deve se concentrar no su-

porte das vias aéreas e da respiração do paci-

ente. Deve-se prestar atenção à profundidade e 

à frequência da ventilação. Embora a oximetria 

de pulso seja útil para monitorar a oxigenação, 

ela não é útil para avaliar a ventilação quando 

oxigênio suplementar está sendo administrado. 

A capnografia pode ser usada para monitorar a 

ventilação do paciente. A presença de CO2 ex-

pirado elevado (EtCO2) em pacientes com to-

xicidade por opioides pode prever complica-

ções, embora sua ausência não possa excluí-las.  

O tratamento medicamentoso deve ser feito 

por meio da administração de naloxona, um an-

tagonista opioide de ação curta, preferencial-

mente por via intravenosa (IV). Após a restau-

ração da ventilação com esse medicamento, do-

ses adicionais podem ser necessárias, depen-

dendo da quantidade e duração da ação do 

opioide. Como alternativa à administração re-

petida, uma infusão de naloxona pode ser pre-

parada determinando-se a dose inicial total ne-

cessária para restabelecer a respiração e admi-

nistrando dois terços dessa dose a cada hora. Se 

o paciente desenvolver sinais ou sintomas de 

abstinência durante a infusão, interrompa a in-

fusão. Se a toxicidade retornar, reinicie a infu-

são com metade da taxa inicial. Se o paciente 

desenvolver depressão respiratória durante a 

infusão, administre novamente metade da dose 

inicial a cada poucos minutos até que os sinto-

mas melhorem, e então aumente a infusão em 

metade da taxa inicial. 

Com exceção das overdoses envolvendo 

opioides de ação prolongada, como metadona, 

a maioria dos pacientes adultos com toxicidade 

por opioides pode ser tratada no departamento 

de emergência (ED) sem necessidade de inter-

nação hospitalar, supondo que não haja outra 

questão médica de preocupação suficiente. Ge-

ralmente, o paciente pode ser liberado ou trans-

ferido para avaliação psiquiátrica assim que a 

respiração e o estado mental estiverem normais 

e a naloxona não tiver sido administrada por 

duas a três horas. Embora a meia-vida da nalo-

xona seja um pouco mais de uma hora, sua 

duração de efeito é mais curta. Portanto, após o 

uso de opioides injetáveis, um período de obser-
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vação de duas a três horas geralmente é sufi-

ciente. No entanto, no caso de uma ingestão 

grande, o clínico deve considerar a possibilida-

de de absorção tardia da droga (mesmo que a 

droga seja de ação curta), e um período de ob-

servação mais longo pode ser necessário 

(STOLBACH & HOFFMAN, 2024). 

 
Benzodiazepínicos e barbitúricos 

Os benzodiazepínicos (alprazolam, clona-

zepam, diazepam, etc.) são agentes sedativos e 

hipnóticos que modulam o receptor de ácido 

aminobutírico A ( GABA-A ), que é estimulado 

pelo GABA, o principal neurotransmissor inibi-

tório do sistema nervoso central. O receptor é 

um canal iônico controlado por ligante com 5 

subunidades, os benzodiazepínicos se ligam nas 

interfaces alfa e gama e fazem com que o re-

ceptor aumenta a afinidade pelo GABA. Esse 

processo aumenta a entrada de fluxo de íons 

cloreto através do canal iônico causando hiper-

polarização pós sináptica e diminuição da capa-

cidade de iniciar um potencial de ação, poten-

cializando a ação inibitória do GABA. 

As overdoses de benzodiazepínicos tem 

uma apresentação clássica que consiste em de-

pressão do sistema nervoso central com sinais 

vitais normais, pode ocorrer fala arrastada, nis-

tagmo e ataxia (principalmente em crianças). 

Os benzodiazepínicos não costumam causar de-

pressão respiratória, mas se ingeridos com álco-

ol ou com outros sedativos pode gerar queda de 

oxigenação (GELLER & GUPTA, 2024). 

O diagnóstico é clínico quando há admissão 

do consumo, testemunho, nota de suicídio ou 

cápsulas remanescentes na cavidade oral. Ou-

trossim, o teste de urina identifica o oxazepam 

somente para confirmar exposição recente. Por 

outro lado, o exame sérico é mais utilizado em 

casos forenses para a confirmação do uso 

(GELLER & GUPTA, 2024). 

O tratamento inicial começa com aborda-

gem rápida de vias aéreas, o antídoto utilizado 

é o Flumazenil que tem indicação quando ocor-

re intoxicação em criança pequenas com inges-

tão isolada de benzodiazepínico com depressão 

de sistema nervoso central, reversão da sedação 

em procedimento de pacientes que não usam 

benzodiazepínicos. As indicações relativas são: 

paciente com suspeita ou confirmação, de in-

gestão de BZD, sem preocupação com a co-

ingestão de pró-convulsivantes e sem ter uma 

convulsão testemunhada ou suspeita. 

Por outro lado, os barbitúricos (fenobarbi-

tal, butalbital, primidona, metoexital, tiopen-

tal, etc.) melhoram a sinalização do GABA e 

aumentam a duração de abertura do receptor 

GABA-A, aumentando assim o influxo de clo-

reto o que gera uma hiperpolarização das mem-

branas pós-sinápticas e dificulta a despolariza-

ção. Em doses altas conseguem abrir os canais 

de cloreto mesmo sem GABA e por mecanis-

mos indiretos inibem a sinalização excitatória 

do receptor N-metil-d-aspartato. 

Em uma overdose de barbitúricos a apresen-

tação clínica envolve sedação dependente da 

dose variando de diminuição do estado de alerta 

até coma e supressão dos reflexos de tronco ce-

rebral, são potentes depressores respiratórios 

diminuindo volume corrente e evoluindo para 

apneia, pode causar hipotensão por perda de 

fluído e venodilatação com redução de pré-car-

ga e débito cardíaco. Além disso , hipotermia é 

comum e pode ocorrer bolhas cutâneas (FILIP, 

2023). 

O diagnóstico é feito principalmente pela 

história do paciente que pode ser contada pela 

família ou acompanhantes devido a sedação. 

Estudos laboratoriais de concentração da me-

dicação podem ser realizados principalmente 

com uso de fenobarbital e deve ser realizado 

acompanhamento sérico a cada 8 a 12 horas pa-

ra analisar progressão de tratamento.Os imuno-

ensaios de urina para drogas não são utilizados 

por serem qualitativos e não mostrarem a con-

centração de medicação na urina (FILIP, 2023). 
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Como acontece em pacientes com risco de 

vida, o manejo inicial é uma abordagem de vias 

aéreas, respiração e circulação do paciente, com 

acesso venoso e monitorização contínua. Como 

opção de tratamento a alcalinização urinária 

aumenta a eliminação dos barbitúricos, o car-

vão ativado em multidoses aumenta a depura-

ção do fenobarbital mas só deve ser usado em 

pacientes com via aérea protegida. Outra opção 

para pacientes mais graves é a hemodiálise, a 

indicação é quando ocorre instabilidade hemo-

dinâmica ou coma prolongado sem melhora 

após alcalinização e carvão ativado multidoses 

(FILIP, 2023). O antídoto Flumazenil não tem 

indicação de uso em barbitúricos. 

 

Antipsicóticos 

Os medicamentos antipsicóticos são subdi-

vididos em típicos e atípicos. Os típicos surgi-

ram a partir da década de 1950 e apresentam co-

mo mecanismo de ação o bloqueio de recepto-

res da dopamina (D2), atuando para tratar os 

sintomas positivos da psicose. Entretanto, esses 

fármacos apresentam reduzida especificidade 

com os receptores dopaminérgicos, bloqueando 

outros receptores. Assim sendo, como efeitos 

colaterais, temos a síndrome extrapiramidal, 

com disfonias e discinesias, distúrbios de au-

mento da prolactina, com ginecomastia, galac-

torreia, amenorreia e redução de libido. Alguns 

representantes dos antipsicóticos atípicos são a 

clorpromazina, o haloperidol, a levomeproma-

zina e a flufenazina. Por outro lado, os antipsi-

cóticos atípicos, que surgiram a partir de 1970, 

atuam bloqueando receptores dopaminérgicos 

específicos e receptores serotoninérgicos 

5HT2a. Devido a sua maior especificidade, pro-

duzem menos efeitos adversos, dentre os quais 

destaca-se o agravamento da síndrome metabó-

lica. Os representantes dos antipsicóticos atípi-

cos são a clozapina, a risperidona, a olanzapina, 

a quetiapina e a ziprazidona (COUTINHO et 

al., 2014). 

Quando utilizados acima das doses terapêu-

ticas, os antipsicóticos - tanto típicos quanto atí-

picos - podem causar manifestações cardíacas, 

principalmente taquicardia e fibrilação auricu-

lar, manifestações extrapiramidais, como par-

kinsonismo e tremores. Para o manejo específi-

co dos casos de intoxicação por medicamentos 

antipsicóticos, é preconizado o uso de emulsões 

lipídicas intravenosas se houver instabilidade 

hemodinâmica. Essas emulsões lipídicas atra-

em as moléculas dos fármacos, que são lipofíli-

cos, dessa maneira, as substâncias dos medica-

mentos são afastadas dos receptores teciduais. 

Ademais, o uso de bicarbonato de sódio intrave-

noso pode ajudar a desbloquear canais de sódio 

afetados pela overdose medicamentosa (SILVA 

et al., 2021). 

 

Outros narcóticos 

Organofosforados e carbamatos 

O envenenamento por outros narcóticos, co-

mo por exemplo, intoxicação por organofosfo-

rados e carbamatos ocorre por via acidental, 

ocupacional, tentativa de suicídio e outras. Es-

ses componentes são facilmente absorvidos pe-

la pele, pulmão e trato gastrointestinal e se li-

gam à enzima acetilcolinesterase onde, no orga-

nismo, possuem respostas diferentes. Os orga-

nofosforados fazem com que tenha uma perda 

irreversível da enzima, já os carbamatos inibem 

a ação da enzima temporariamente (24 - 48 ho-

ras). Isso consequentemente, leva a um acúmu-

lo de acetilcolina nas sinapses nervosas e na 

junção neuromuscular levando a síndrome coli-

nérgica e uma toxicidade neuronal. Portanto, 

como manifestações clínicas, no sistema nervo-

so parassimpático temos: miose, salivação, 

broncorreia, vômitos, bradicardia (se a intoxi-

cação for grave, hipotensão). No sistema nervo-

so simpático temos: taquicardia e hipertensão 

(TINTINALLI et al., 2019). 

O tratamento inicial para o envenenamento 

do carbamato é o mesmo para os organofosfo-
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rados. Atropina é o antídoto de escolha e é ad-

ministrada para sintomas muscarínicos. A atro-

pina, na grande maioria das vezes, é suficiente 

para o manejo. Após administração de atropina 

o tempo de espera é de até 24 horas para recu-

peração da função, além disso a terapia não é 

necessária por mais de 6 a 12 horas.O uso de 

Pralidoxima é controverso no envenenamento 

de carbamatos. Além disso, caso o paciente 

apresenta episódios de convulsões, pode tratar-

se com benzodiazepínicos e evitar o uso de suc-

cinilcolina, visto que, é degradada pela colines-

terase (TINTINALLI et al., 2019). 

 

Alucinógenos/psicodélicos 

Outros narcóticos que podem ser tóxicos ao 

organismo são os alucinógenos ou também co-

nhecidos como psicodélicos. O uso desses com-

postos é uma prática milenar, culturalmente, os 

psicodélicos são usados em rituais de forma a 

aumentar a suscetibilidade dos participantes a 

mensagens culturais/religiosas. Um dos aluci-

nógenos mais conhecidos é o LSD (dietilamida 

do ácido lisérgico). Existem alucinógenos que 

são extraídos de plantas, cogumelos e outros 

são sintéticos. Algumas manifestações clínicas 

mais comuns relatadas variam entre náuseas e 

vômitos. O LSD, psicodélico mais comum, po-

de induzir a midríase, visão borrada, sudorese, 

palpitações, e, os efeitos podem começar depois 

de 30 minutos da ingestão e durar até, aproxi-

madamente, entre 8 à 12 horas. Os alucinóge-

nos, também induzem experiências em seus 

usuários de alucinações, distorção de imagem, 

percepção sensorial e percepção temporal 

(TINTINALLI et al., 2019). 

O diagnóstico é baseado no histórico de uso, 

na presença de sinais simpaticomiméticos e sin-

tomas psicodélicos reportados. A base do ma-

nejo ocorre no suporte ao paciente. É importan-

te ter um ambiente calmo, com poucos estímu-

los externos e proporcionar tranquilidade até 

que os efeitos da droga desapareçam, geralmen-

te em casos leves é eficiente essa conduta. Visto 

que, a maioria dos alucinógenos são rapidamen-

te absorvidos. A descontaminação gástrica é ra-

ramente indicada. Nos casos moderados a seve-

ros, os benzodiazepínicos são preferencialmen-

te indicados para sedação. Algumas possíveis 

complicações, dependendo do alucinógeno, po-

de haver coma, coagulopatia, psicose persisten-

te, hiponatremia, paranoia, hipoglicemia, entre 

outros (TINTINALLI et al., 2019). 

 

CONCLUSÃO 
 

A intoxicação e a overdose constituem um 

desafio importante de saúde pública, afetando 

milhares de vidas todos os anos. Compreender 

a epidemiologia e os fatores de risco relaciona-

dos a essas situações é essencial para a aplica-

ção de medidas preventivas e estratégias de in-

tervenção efetivas. A análise dos dados disponí-

veis revela que os adultos jovens são os mais 

propensos a enfrentar overdoses, muitas vezes 

relacionadas ao uso recreativo de substâncias, 

enquanto os idosos e as crianças têm maior ris-

co de envenenamento acidental por medica-

mentos ou produtos domésticos. O aumento das 

tentativas de suicídio como motivador primário 

destaca a importância de abordar a saúde men-

tal como parte fundamental da prevenção da in-

toxicação. 

A detecção precoce e a rápida avaliação ini-

cial são fundamentais para o tratamento eficaz 

de casos de envenenamento. A identificação 

das substâncias tóxicas presentes, com base nos 

sintomas e relatos do paciente, guia a terapêu-

tica adequada. Os exames físicos e os testes la-

boratoriais fornecem dados valiosos que permi-

tem um tratamento direcionado às toxinas. A 

priorização de medidas de suporte, como a esta-

bilização dos sinais vitais e a administração de 

oxigênio, é um passo crucial no cuidado inicial 

dos pacientes intoxicados. 
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O manejo específico das intoxicações é va-

riado, dependendo da substância envolvida. No 

caso de substâncias estimulantes como cocaína 

e anfetaminas, as intervenções visam controlar 

a hipertensão e a hipertermia e prevenir compli-

cações como convulsões e infartos, devido aos 

efeitos no sistema nervoso central e cardiovas-

cular. Já para sedativos como benzodiazepíni-

cos, a principal preocupação é a depressão do 

sistema nervoso central, especialmente quando 

combinados com outras substâncias depresso-

ras. Por fim, a intoxicação por organofosfora-

dos e carbamatos exige uma abordagem dife-

rente, com foco na gestão dos sintomas colinér-

gicos e na administração de antídotos específi-

cos. 

Apesar da complexidade dos casos de into-

xicação, a mortalidade associada pode ser signi-

ficativamente reduzida com intervenções apro-

priadas e tempestivas. A formação continuada 

dos profissionais de saúde, a educação da popu-

lação sobre os riscos de substâncias tóxicas e o 

fortalecimento de políticas públicas são pilares 

essenciais para a mitigação dos efeitos das into-

xicações. Além disso, o desenvolvimento de 

sistemas de vigilância e a promoção de cam-

panhas de conscientização podem contribuir 

para a redução da incidência de envenenamen-

tos e overdoses. 

Em suma, a abordagem multidisciplinar e 

integrada é essencial para enfrentar o desafio 

das intoxicações. A combinação de prevenção, 

diagnóstico precoce, tratamento adequado e po-

líticas públicas robustas tem o potencial de sal-

var inúmeras vidas e reduzir o impacto dessa 

condição na sociedade. A contínua pesquisa e 

atualização das práticas clínicas são fundamen-

tais para adaptar-se às mudanças no perfil epi-

demiológico e nas substâncias emergentes, ga-

rantindo um cuidado de saúde eficaz e abran-

gente para todos os afetados por intoxicações. 
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INTRODUÇÃO 

 

O coração é um órgão que funciona como 

uma bomba dupla auto ajustável e realiza movi-

mentos contráteis que dependem de pressão e 

sucção. Para que o ciclo cardíaco ocorra de for-

ma adequada a fim de permitir o bombeamento 

de sangue para o corpo, através da circulação 

sistêmica, é necessário que o espaço existente 

entre o coração e a camada membranosa que o 

contém seja tal que permita ocorrer diferença de 

pressão e assim, os movimentos de sístole e diá-

stole acontecerem da forma correta (MOORE et 

al., 2019). 

O saco resistente, inelástico e fechado que 

contém o coração é o chamado pericárdio fibro-

so. Em certas condições, pode acontecer o der-

rame pericárdico, que significa a passagem de 

líquido dos capilares pericárdicos para a cavida-

de pericárdica, onde está o coração, com ou sem 

acúmulo de pus. Quando acontece derrame pe-

ricárdico significativo, o volume reduzido do 

saco não permite a expansão do coração e limita 

a quantidade que o órgão pode receber, o que 

pode evoluir para o tamponamento cardíaco 

(MOORE et al., 2019). 

Assim, o tamponamento cardíaco caracte-

riza-se pela restrição ao enchimento das câma-

ras cardíacas causado pelo acúmulo de líquido 

e aumento da pressão no espaço intrapericárdio, 

o que determina redução da pressão miocárdica 

transmural, diferença de pressão entre o interior 

do miocárdio e o espaço pericárdico, e da com-

placência das câmaras cardíacas. Isso desenca-

deia redução do enchimento diastólico e queda 

do débito cardíaco e da pressão arterial (SAN-

TOS et al., 2019). 

Esse quadro pode ser causado também por 

acúmulo de sangue na cavidade pericárdica, si-

tuação chamada de hemopericárdio. O hemope-

ricárdio pode acontecer devido a perfuração de 

alguma área enfraquecida do músculo cardíaco 

em razão de algum infarto agudo do miocárdio 

(IAM) prévio, hemorragias após cirurgias car-

díacas ou lesões perfuroincisas, que são causa-

das por ações perfurocortantes, como as faca-

das. Além disso, em casos de pacientes com 

pneumotórax, que é a presença de ar ou gás na 

cavidade pleural, o ar pode dissecar o tecido 

conjuntivo e adentrar o saco pericárdio, caracte-

rizando o pneumopericárdio (MOORE et al., 

2019). 

A compressão cardíaca sobre a qual o pre-

sente estudo lança luz pode ser fatal, pois o vo-

lume cardíaco é cada vez mais comprometido 

pelo que está presente fora do coração, mas 

dentro do pericárdio. Assim, no âmbito da tera-

pia intensiva, em que o cuidado ao paciente crí-

tico é integral, deve-se atentar para situações de 

emergência que podem evoluir para o tampona-

mento cardíaco. Tratando-se de derrames peri-

cárdicos agudos com risco de fatalidade imi-

nente, algumas das principais causas são co-

muns a pacientes internados em unidades de te-

rapia intensiva (UTIs) – pós traumas, pós cirur-

gia cardíaca, entre outros – como será visto adi-

ante. Desse modo, é crucial elencar as etiolo-

gias principais que podem evoluir para a emer-

gência cardiológica em questão, para melhor 

preparo de toda a equipe médica (QUEIROZ et 

al., 2021). 

O objetivo desta revisão é descrever as ca-

racterísticas do tamponamento cardíaco en-

quanto urgência em medicina intensiva, identi-

ficar a importância do reconhecimento precoce 

dos sinais e sintomas, bem como elencar os pro-

cedimentos considerados padrão ouro para oti-

mizar o tratamento e assim, melhorar o prog-

nóstico. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no primeiro semestre de 2024, por meio de 
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pesquisas nas bases de dados: PubMed, SciELO 

(Scientific Electronic Library Online), LILACS 

(Literatura Latino-americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde) e Google acadêmico. Foram 

utilizados os descritores: Tamponamento Car-

díaco; Emergência; UTI com operadores boole-

anos “AND”. Desta busca foram encontrados 

artigos, posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo (revisão, meta-análise, artigos científi-

cos, dissertações, estudos clínicos), disponibili-

zados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, os artigos fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os resultados foram apresentados 

de forma descritiva, divididos em categorias te-

máticas abordando: as principais causas e as 

consequências de derrame pericárdio no âmbito 

da terapia intensiva, métodos diagnósticos e os 

principais procedimentos que guiam o trata-

mento adequado e a redução de danos.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Derrame pericárdico e tamponamento 

cardíaco  

Encontram-se na literatura vários conceitos 

sobre as causas e consequências de um tampo-

namento cardíaco. Como introduzido previa-

mente, estudos associam o derrame pericárdico 

ao tamponamento cardíaco e que abordam a 

etiologia e a evolução de ambos, por meio da 

avaliação das condições clínicas e laboratoriais.  

O derrame pericárdico é um achado relati-

vamente comum e pode evoluir para tampona-

mento cardíaco, sendo o diagnóstico etiológico 

importante para orientar as decisões de trata-

mento. Com os avanços da medicina e a melho-

ria do contexto social, as causas etiológicas 

mais frequentes mudaram. Desse modo, é cru-

cial elencar as etiologias principais que podem 

evoluir para a emergência cardiológica em 

questão, para melhor preparo de toda a equipe 

médica (QUEIROZ et al., 2021). 

Segundo o estudo unicêntrico da Universi-

dade de São Paulo - Derrame Pericárdico e 

Tamponamento Cardíaco: Etiologia e Evolução 

na Era Contemporânea (QUEIROZ et al., 2021) 

as etiologias mais frequentes do derrame peri-

cárdico foram idiopática, pós-cirúrgica e neo-

plásica, enquanto entre aqueles com tampona-

mento, as etiologias mais frequentes foram pós-

cirúrgica, pós procedimento, idiopática e neo-

plásica. A mortalidade foi elevada globalmente 

(31,5%) e significativamente maior no grupo 

com tamponamento. Pacientes com tampona-

mento tiveram menor sobrevida do que aqueles 

sem tamponamento. Uma porcentagem signifi-

cativa dos pacientes (44,1%) apresentou tampo-

namento cardíaco. 

O Manual de Cardiologia (SANTOS et al., 

2019) confirma tais etiologias trazendo como 

fatores principais que podem desencadear o 

derrame pericárdico, os seguintes pontos: 

• Pericardite infecciosa: viral, tuberculo-

se. 

• Doença pericárdica neoplásica: mama, 

pulmão, linfoma, tumores do TGI. 

• Doenças autoimunes: LES, AR. 

• Pericardite associada a doenças de ór-

gãos adjacentes: IAM (pericardite epistenocár-

dica), miocardite, dissecção de aorta, infarto 

pulmonar, insuficiência cardíaca (hidropericár-

dio), pneumonia. 

• Desordens metabólicas: insuficiência 

renal, hipotireoidismo/mixedema, doença de 

Addison, cetoacidose diabética, pericardite por 

colesterol. 
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• Trauma: trauma penetrante, ruptura eso-

fágica. 

• Pós-procedimentos invasivos: passa-

gem de marca-passo, estudo eletrofisiológico, 

biópsia endomiocárdica, intervenções valvares 

e coronárias percutâneas. 

• Gravidez. 

• Idiopática. 

Tendo em vista que o derrame pericárdico é 

um achado relativamente comum e pode evoluir 

para tamponamento cardíaco (QUEIROZ et al., 

2021), sendo o tamponamento cardíaco o es-

pectro mais grave e potencialmente letal do der-

rame pericárdico (ARAGÃO & SALEMI, 

2021) é de extrema relevância o conhecimento 

de suas etiologias. 

Assim, é importante ressaltar que o tampo-

namento cardíaco e as características do quadro 

clínico dependem da velocidade de acúmulo e 

do fator causal: o tamponamento cardíaco agu-

do ocorre em minutos, resultando em choque 

cardiogênico, enquanto o tamponamento cardí-

aco subagudo ocorre ao longo de dias ou sema-

nas (ARAGÃO & SALEMI, 2021). 

Nas patologias que ocasionam hemorragia 

(dissecção, trauma, iatrogênicas, rotura miocár-

dica), a pressão intrapericárdica aumenta rapi-

damente em questão de minutos a horas, com 

quadro clínico de choque cardiogênico e até pa-

rada cardiorrespiratória em AESP ou assistolia. 

Em processos inflamatórios de baixa intensi-

dade, a compressão cardíaca ocorre em questão 

de dias a semanas, e os sinais e sintomas de pe-

ricardite podem preceder o quadro de instabi-

lidade hemodinâmica (SANTOS et al., 2019). 

Por fim, entender as principais consequên-

cias e sinais clínicos são de extrema importân-

cia, pode-se ressaltar (SANTOS et al., 2019): 

• queda do débito cardíaco 

• distensão venosa jugular 

• sons cardíacos abafados 

• hipotensão arterial 

• hipoperfusão sistêmica 

 

Exames e diagnóstico 

Os sintomas clínicos apresentados são os de 

comprometimento cardíaco, como a dispneia, 

sensação de desmaio iminente, dor torácica, fa-

diga, possível confusão mental, entre outros 

sintomas causados pela má perfusão sanguínea 

em órgãos vitais e periféricos (PIPPI et al., 

2022). 

Em suspeitas clínicas de um possível tam-

ponamento, deve ser realizado o FAST (ultras-

sonografia) que consegue detectar o líquido no 

pericárdio. Vale destacar que o tamponamento 

pode ocorrer em qualquer momento do período 

de ressuscitação. Além de que, se o FAST não 

identificar com certeza, recomenda-se o ecocar-

diograma (MEDGRUPO, 2016). 

Portanto, com base no quadro clínico, é 

confirmado o diagnóstico de tamponamento 

cardíaco, nas informações da ecocardiografia e 

nos eletrocardiográficos. A ecocardiografia é o 

exame mais apurado para analisar a coleção 

pericárdica e a avaliação do grau de restrição 

diastólica (BOWERS et al., 1994). Porém, caso 

esses exames não estejam disponíveis no pron-

to-socorro, o diagnóstico deve ser feito com ba-

se em um alto índice de suspeição. 

No exame físico, poderá apresentar taqui-

cardia, hipotensão e pulso paradoxal. A tríade 

de Beck, formada pela hipotensão, turgência ju-

gular e hipofonese de bulhas, embora esteja pre-

sente em menos de 40% dos pacientes, é defi-

nida dentro da fisiopatologia do tamponamento 

cardíaco, deve ser considerada (GUARINO et 

al., 2020). 

 
O tratamento 

A terapêutica médica do tamponamento é 

apenas de apoio e visa aumentar o débito car-

díaco (BENCHIMOL et al., 1982).  

Inicialmente, é necessário manter o paciente 

em repouso no leito, com monitor cardíaco, oxi-
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gênio e acesso venoso, com administração de 

SF a 0,9% IV. O aumento da pré-carga pode 

evitar o colapso das câmaras cardíacas. Deve-

se evitar ventilação mecânica não invasiva para 

não reduzir a pré-carga e o uso de diuréticos 

(SANTOS et al., 2019). 

A terapêutica subsequente deve ser feita a 

partir da avaliação individual de cada paciente, 

devendo ser analisada a etiologia do tampona-

mento, as condições gerais do paciente e o êxito 

das intervenções anteriores (BENCHIMOL et 

al., 1982). 

De maneira fundamental, o tratamento con-

siste na pericardiocentese e na possibilidade de 

retirada do líquido através da comunicação 

pleuropericárdica. A indicação da pericardio-

centese deve ser feita após a verificação de 

níveis acentuados de hipotensão e de baixo dé-

bito cardíaco, os quais podem colocar a vida do 

paciente em risco, e apenas realizada em situa-

ções de urgência no laboratório de cateterismo 

(BENCHIMOL et al., 1982). 

Habitualmente, a pericardiocentese é  feita 

em ambiente cirúrgico, com monitoramento da 

pressão arterial e do ECG e administração de 

atropina. Os pacientes de risco, com estados hi-

potensivos ou sangramento intrapericárdico, 

devem ser cuidadosamente avaliados anterior-

mente ao procedimento, pois são complicações 

que se faz necessário estar presente em am-

biente cirúrgico para possíveis intercorrências 

que necessitem de toracotomia. A quantidade 

de líquido retirado deve ser o máximo possível, 

sem haver motivos para deixar algum líquido 

residual, a menos que seja inserido um cateter 

de demora para administração de medicamen-

tos (BENCHIMOL et al., 1982). 

Notou-se que em mais da metade dos casos 

de tamponamento cardíaco a pericardiocentese 

se fez eficaz. Em casos de pericardite purulenta 

e no hemopericárdio traumático, normalmente 

requer o uso da terapêutica cirúrgica (pericar-

diostomia) (BENCHIMOL et al., 1982). 

CONCLUSÃO 
 

O tamponamento cardíaco enquanto emer-

gência cardiológica pode ser prevista e, conse-

quentemente, melhor tratado se a equipe mé-

dica tiver conhecimento acerca do quadro que o 

precede. O derrame pericárdico aparece como o 

principal alerta para a ocorrência de um tampo-

namento cardíaco e possui causas diferentes, o 

que aumenta a possibilidade da intercorrência 

explanada em vários âmbitos da medicina in-

tensiva e da emergência. 

Foi demonstrado que o pacientes com der-

rame pericárdico e que evoluem para tampona-

mento cardíaco apresentam maior taxa de mor-

talidade do que os que não apresentam essa con-

sequência. Sendo assim, é necessário saber 

identificar, diagnosticar e tratar tal intercorrên-

cia. 

Os principais sintomas de alerta são a disp-

neia, sensação de desmaio iminente, dor toráci-

ca, fadiga e possível confusão mental. Diante da 

suspeita, é preciso realizar os exames FAST 

(ultrassonografia) e ecocardiograma, além de 

análise clínica minuciosa, atentando-se para os 

sinais: taquicardia, hipotensão e pulso parado-

xal. A tríade de Beck, formada pela hipotensão, 

turgência jugular e hipofonese de bulhas tam-

bém pode estar presente.  

Após constatação de tamponamento cardía-

co instalado, deve-se realizar pericardiocentese, 

após a verificação de níveis acentuados de hipo-

tensão e de baixo débito cardíaco. O procedi-

mento é feito preferencialmente em ambiente 

cirúrgico e controlado, mas tratando-se de uma 

emergência, pode precisar ser realizado em ou-

tros ambientes, como salas de urgência e emer-

gência ou unidades de terapia intensiva. Em sín-

tese, a intervenção visa aumentar o débito car-

díaco, diminuir danos e garantir a estabilização 

e sobrevivência de pacientes críticos. 
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INTRODUÇÃO 

 

Quando um indivíduo é exposto à um trau-

ma, diversos mecanismos são ativados ime-

diatamente, sendo chamados especificamente 

de Resposta Endócrino, Metabólica e Imunoló-

gica ao Trauma. Tais mecanismos são respon-

sáveis pela tentativa de manutenção da homeos-

tase diante de injurias principalmente sistêmi-

cas, grandes exemplos são atos cirúrgicos e po-

litraumas. Dessa forma, visa-se gerar energia, 

manter volume efetivo intravascular, além de 

um hipermetabolismo, apresentando assim a li-

se do protoplasma celular, de eletrólitos intra-

celulares, um balanço nitrogenado negativo, 

incapacidade da síntese proteica e aumento da 

Xantinúria, decorrente do catabolismo proteico. 

Além disso, para a proteção do organismo tem-

se a redução absoluta da excreção de Na+ e 

consequente redução da concentração do mes-

mo na urina, incapacidade relativa de excreção 

de bicarbonato e acidez da urina, somado à uma 

discreta hiperglicemia, gliconeogenese, que 

atinge os músculos, elevação dos níveis de cate-

colaminas e de ácidos graxos plasmáticos li-

vres.  

Portanto, tais alterações desequilibram o PH 

e conformação sanguínea, gerando uma tendên-

cia à alcalose inicial, de modo que muitas vezes 

é necessária a internação em Unidades de Tera-

pia Intensiva e consequentemente monitoração. 

Portanto, tais situações de estresse tendem a ge-

rar alguns problemas, como a formação de 

trombos, devido a alteração na composição san-

guínea, somada ao decúbito e imobilidade pro-

longada, ademais medicações que podem pos-

teriormente causar a formação de êmbolos e 

trombos, gerando tromboembolismo pulmonar, 

trombose venosa profunda e acidentes vascula-

res encefálicos (RIBEIRO et al., 2006). Ade-

mais, essa anormalidade sistêmica e possíveis 

agravamentos, deve-se levar em conta a perda 

de sangue e abalamento da homeostase por he-

morragias em politraumas e procedimentos ci-

rúrgicos, o que gera a necessidade de transfu-

sões sanguíneas, que por diversas vezes são ma-

ciças (VOLPATO et al., 2009).  

O objetivo deste estudo foi compilar infor-

mações sobre a morbimortalidade de pacientes 

com alterações sistêmicas após traumas seve-

ros, suas admissões em Unidades de Terapia 

Intensiva, incidência de trombos e da transfusão 

sanguínea. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de 22 dias, com início em 29 

de abril de 2024, por meio de pesquisas nas ba-

ses de dados: PubMed e SciELO. Foram utili-

zados os descritores: Homeostase, Unidades de 

Terapia Intensiva, Estado Crítico, Transfusão 

de Eritrócitos e Tromboembolismo Venoso. 

Desta busca foram encontrados 39 artigos, bus-

cando também, a partir de artigos similares e ci-

tados, posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

 

Os critérios de inclusão 

Artigos nos idiomas português e inglês; pu-

blicados no período de 2006 a 2024 e que abor-

davam as temáticas propostas para esta pes-

quisa, estudos do tipo revisão, revisão sistemá-

tica e meta-análise, disponibilizados na íntegra. 

 

Os critérios de exclusão 

Artigos duplicados, disponibilizados na for-

ma de resumo, que não abordavam diretamente 

a proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 18 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 



 

183 | P á g i n a  

categorias temáticas abordando: a recorrência 

de trombose em Unidade de Terapia Intensiva e 

a necessidade de transfusão sanguínea, de modo 

a expor do que se trata, suas incidências e pre-

valências, seus riscos, suas principais caracte-

rísticas e a relevância de cada tema. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O corpo humano é composto por água e mo-

léculas à exemplo dos eletrólitos, que se encon-

tram distribuídos nos espaços intracelulares e 

extracelulares. A manutenção do equilíbrio en-

tre estes elementos recebeu o nome de homeos-

tase, estando relacionada a vários mecanismos 

fisiológicos (MARTINS & FONSECA NETO, 

2021). Comumente, em atendimentos de emer-

gência, ocorre a presença de indivíduos com 

distúrbios eletrolíticos, sendo responsável por 

alterações na regulação dos líquidos corpóreos, 

à exemplo de perda ou excesso de água do meio 

extracelular, como resultado de desequilíbrio 

dos eletrólitos como sódio, potássio, cloreto, 

fosfato e magnésio (SOUZA et al., 2020). O de-

senvolvimento dessas alterações hidroeletrolíti-

cas pode afetar várias funções vitais, sendo po-

tencialmente associados à maior mortalidade 

em unidades de Terapia Intensiva. De acordo 

com Bhat & Bhat (2020) os distúrbios mais fre-

quentes são a hipocalemia e a hiponatremia pela 

fisiopatologia de algumas doenças ou possíveis 

intervenções. Entre essas alterações, destaca-se 

a hiponatremia, que pode ser classificada de 

acordo com o tempo de início, sendo aguda ou 

crônica, ou de acordo com o mecanismo de de-

senvolvimento, podendo ser hipovolêmica, hi-

pervolêmica ou euvolêmica. A forma mais co-

mum é a hipervolêmica crônica (KAPLAN et 

al., 2018). 

Caso a reposição de água e eletrólitos não 

seja feita, ou o indivíduo apresente alguma en-

fermidade capaz de alterar o equilíbrio eletrolí-

tico, isto pode resultar na manifestação dos dis-

túrbios eletrolíticos, que além da possibilidade 

de gerar danos irreversíveis ao organismo pela 

perda da homeostase, podem inclusive levar o 

indivíduo a óbito. Como exemplo destes agra-

vos pode ser mencionado distúrbios gastroin-

testinais, neurológicos, musculares, cardíacos e 

respiratórios (SOUZA et al., 2020). 

 

Recorrência de trombose em Unidade de 

Terapia Intensiva 

Além dos distúrbios supracitados, tais situ-

ações de estresse tendem a gerar alguma disfun-

ção, como a formação de trombos, devido a al-

teração na composição sanguínea, somada ao 

decúbito e imobilidade prolongada. O trom-

boembolismo venoso (TEV) representa um es-

pectro de doenças que contempla a trombose 

venosa profunda (TVP) a trombose associada a 

cateteres venosos centrais (trombose-CVC) e o 

tromboembolismo pulmonar (TEP). A Trom-

bose Venosa (TV) ocorre pela formação de co-

águlos sanguíneos nas veias, bloqueando o 

fluxo sanguíneo, o que pode causar edema e 

dor, acometendo membros inferiores de forma 

mais recorrente, mas podem ocorrer também 

nos membros superiores, ou até embolia pulmo-

nar (GOMES et al., 2021). Os fatores de risco 

para TVP incluem alterações no fluxo sanguí-

neo, lesão endotelial vascular e estado de hiper-

coagulabilidade, conhecidos como tríade de 

Virchow. Tais fatores de risco, são classifica-

dos de três formas: hereditariedade, caracterís-

ticas adquiridas, (por exemplo, câncer, obesi-

dade, trauma, cirurgias e imobilização) e por as-

sociações prováveis dos fatores (MIOC et al., 

2018). 

No Brasil, o TEV pode dar início, em mé-

dia, por volta dos 30 anos, nos Estados Unidos 

e na Europa aos 40 anos, porém a ocorrência 

mais frequente dessa patologia é em pacientes 

com 60 e 70 anos (BRASIL, 2020). É uma dis-
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função bastante comum em hospitais, a TVP 

acomete 84 pessoas por 100.000 habitantes/ 

ano, sendo uma causa comum de morbidade e 

mortalidade em pacientes. É responsável por 

300.000 a 600.000 hospitalizações a cada ano 

(GOMES et al,2021). A TVP está presente em 

20 a 35% dos óbitos intra-hospitalares e é asso-

ciada à embolia pulmonar (EP) em 10 a 20% 

dos casos, em estudos baseados em necropsias 

(DIEBOLD & LÖHRS,1991). 

 

Necessidade de transfusão sanguínea 

Por outro lado, após um grande trauma é co-

mum que ocorra a trombocitopenia, que é a di-

minuição anormal do número de plaquetas 

(abaixo de 150×109/L), ocorre de maneira re-

corrente nas unidades de terapia intensiva 

(UTIs). A trombocitopenia é definida por uma 

contagem de plaquetas menor que 150×10⁹/L, 

podendo ser subdividida em três categorias: 

trombocitopenia basal (identificada na admis-

são à UTI), trombocitopenia na UTI (desenvol-

vida durante a internação na UTI sem presença 

na admissão) e qualquer trombocitopenia (pre-

sente na admissão e/ou desenvolvida durante a 

permanência na UTI). Já a gravidade da trom-

bocitopenia é classificada como: leve (100–

149×10⁹/L), moderada (50–99×10⁹/L), grave 

(20–49×10⁹/L) e muito grave (<20×10⁹/L) 

(ANTHON et al., 2023). 

De acordo com Hui et al. (2011) após uma 

revisão sistemática, foi identificado 24 estudos 

envolvendo 6.894 pacientes de UTIs médicas, 

cirúrgicas, mistas, cardíacas ou de trauma. 

Nesse estudo, concluiu-se que a frequência de 

trombocitopenia durante doenças críticas va-

riou amplamente, com base no mix de casos e 

na definição. Trombocitopenia prevalente (na 

admissão na UTI) ocorreu em 8,3% a 67,6% 

dos pacientes; trombocitopenia incidente (que 

se desenvolve ao longo da internação na UTI) 

ocorreu em 13,0% a 44,1% dos pacientes. Este 

mesmo estudo observacional sugere que a 

trombocitopenia pode impactar os resultados de 

curto e longo prazo dos pacientes da UTI, inclu-

indo aumento de sangramento e até mesmo ne-

cessidade de transfusão (HUI et al., 2011). 

A transfusão de hemocomponentes, especi-

almente a transfusão de concentrado de hemá-

cias (CH), é uma prática comum em UTIs de-

vido à alta incidência de anemia em pacientes 

críticos. Uma complicação frequente que leva a 

necessidade de transfusão é a anemia, um pro-

blema frequente em UTIs e está associada a di-

versas condições críticas que exigem interven-

ções imediatas. A transfusão de hemocompo-

nentes, particularmente a transfusão de concen-

trado de hemácias (CH), é uma intervenção vi-

tal, apesar dos riscos associados, como infec-

ções, reações transfusionais e complicações 

imunológicas. As diretrizes atuais sugerem a 

transfusão em pacientes estáveis quando os ní-

veis de hemoglobina (Hb) são inferiores a 7 

g/dL (HUI et al, 2011). 

Os principais indicativos para a transfusão 

de hemocomponentes incluem a concentração 

de hemoglobina e o sangramento ativo. Neste 

estudo de Hui et al., 2011, 49% das transfusões 

foram motivadas por baixos níveis de hemoglo-

bina, enquanto 32% ocorreram devido ao san-

gramento ativo. A concentração média de Hb 

pré-transfusional foi de 6,9 g/dL, próxima dos 

limites recomendados pelas diretrizes internaci-

onais (HUI et al., 2011). No entanto, de acordo 

com o mesmo estudo, há um achado crítico en-

tre o número de transfusões e os desfechos ad-

versos. Pacientes que receberam três ou mais 

unidades de CH apresentaram maior tempo de 

ventilação mecânica, maior permanência na 

UTI e maior mortalidade em 60 dias. Esses re-

sultados corroboram outros estudos que apon-

tam a transfusão como um marcador de gravi-

dade da doença e pior prognóstico, embora a 

causalidade direta não possa ser firmemente es-
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tabelecida. Além disso, A segurança da transfu-

são de sangue é um aspecto crítico no cuidado 

médico que envolve a qualidade do compo-

nente de hemácias e a integridade de todo o pro-

cesso de transfusão, que vai desde a coleta do 

sangue do doador até a administração ao paci-

ente (NAPOLITANO et al., 2010).  

Esses riscos podem ser classificados de 

acordo com o tempo em que seus efeitos se ma-

nifestam, por exemplo, hemólise aguda (evento 

adverso que pode ocorrer logo após a transfusão 

de apenas alguns mililitros de sangue), hemos-

siderose transfusional (efeito a longo prazo que 

resulta do acúmulo de ferro no organismo de-

vido a múltiplas transfusões de sangue) e vari-

ante da doença de Creutzfeldt-Jakob (doença 

neurodegenerativa rara e fatal, que pode ser 

transmitida por meio de transfusões de sangue 

contaminado) (NAPOLITANO et al., 2010). 

Logo, para garantir a máxima segurança, é 

essencial que todas as etapas do processo de 

transfusão, desde a seleção e triagem dos doa-

dores até a manipulação e administração do 

sangue aos pacientes, sejam rigorosamente con-

troladas e seguidas de acordo com os protocolos 

estabelecidos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo indica que a prevalência de 

trombose venosa profunda nos pacientes em 

ambiente de unidade de terapia intensiva está 

diretamente relacionada com o uso da ventila-

ção mecânica prolongada, apesar das medidas 

profiláticas. A trombocitopenia foi identificada 

como preditor para a transfusão sanguínea, 

além disso, foi demonstrado o impacto que a as-

sociação entre trombocitopenia e trombose ve-

nosa profunda pode causar em pacientes inter-

nados em UTI, com aumento do número de pa-

cientes com maior necessidade de ventilação 

mecânica, longo período de internação e alta 

taxa de mortalidade entre eles. Estes dados su-

gerem que estratégias alternativas para a pre-

venção da TVP e da trombocitopenia devem ser 

avaliadas. Ademais, métodos de detecção pre-

coce devem ser considerados para reduzir a 

morbimortalidade potencial associada não tra-

tada nesta população de alto risco. Foram iden-

tificados diversos fatores de risco para essas co-

morbidades nos pacientes cirúrgicos, ademais, 

esses fatores de riscos se apresentaram com alta 

incidência. Poucas medidas preventivas foram 

aplicadas aos pacientes em UTI. Portanto, é 

fundamental que os serviços de saúde imple-

mentem programas para capacitação profissio-

nal e de incentivo para adoção dessas medidas 

preventivas pela equipe, consequentemente di-

minuindo a exposição dos pacientes para a 

ocorrência de TVP. São necessárias conduções 

de novos estudos que propõem planos de cuida-

dos seguros aos pacientes críticos submetidos a 

procedimentos cirúrgicos visando à prevenção 

da TVP e da trombocitopenia, dos custos rela-

cionados aos agravos dessas doenças e diminui-

ção da mortalidade.
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INTRODUÇÃO 
 

O suporte perioperatório refere-se ao con-

junto de cuidados e intervenções oferecidos aos 

pacientes antes, durante e após uma cirurgia. 

Este suporte é oferecido por uma equipe multi-

disciplinar, que pode incluir suporte nutricio-

nal, suporte psicológico, fisioterapia entre ou-

tros, todos trabalhando em sincronia para pro-

porcionar o melhor cuidado possível ao paci-

ente. Complicações pós-operatórias ocorrem 

após cerca de 43,5% dos procedimentos cirúr-

gicos eletivos resultando em internação prolon-

gada junto com retardo na recuperação funcio-

nal (TEVIS & KENNEDY, 2013; PEARSE et 

al., 2012). Além do pior prognóstico do paci-

ente, essas complicações levam a uma sobre-

carga significativa para os sistemas de saúde 

(O'BRIEN, 2020), o que pode variar de acordo 

com o grau dela. Portanto o objetivo desse es-

tudo foi fazer uma revisão sistemática das evi-

dências do suporte perioperatório na melhora 

do prognóstico do paciente. 

 

METODOLOGIA 
 

Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo para redi-

gir um manuscrito sobre o tema. 

 

Levantamento do conteúdo 

Foi realizada uma revisão integrativa da li-

teratura no mês de maio de 2024, delimitando-

se as seguintes etapas para o desenvolvimento 

da pesquisa: a identificação do tema e seleção 

da questão de pesquisa; o estabelecimento de 

critérios para a inclusão e exclusão de estudos; 

a definição das informações a serem extraídas 

dos estudos selecionados e categorização dos 

estudos; a avaliação dos estudos incluídos na 

revisão integrativa; a interpretação dos resulta-

dos apresentação da revisão, a síntese do conhe-

cimento (MENDES et al., 2008). 

A revisão integrativa da literatura com me-

tanálise foi efetuada junto às bases de dados das 

Ciências da Saúde: Biblioteca Cochrane, Scien-

tific Electronic Library Online (SciELO), Lite-

ratura Latino-Americana e do Caribe em Ciên-

cia da Saúde (LILACS), PubMed e Embase. 

Para a busca do conteúdo sobre o tema serão 

utilizados como descritores: Perioperative 

care, cuidado perioperatório, benefits, benefí-

cios, characteristics, características. 

Para seleção das publicações que foram in-

cluídas no manuscrito, foi adotado como crité-

rios de inclusão: apenas estudos primários e se-

cundários que tenham ligação a temática e este-

jam disponíveis na íntegra, pois a intenção será 

compilar todos os estudos que atendam aos cri-

térios estabelecidos, ou seja, identificar os be-

nefícios do suporte perioperatório. Serão exclu-

ídos: teses, dissertações, monografias, relató-

rios técnicos, trabalhos de referência e artigos 

que após leitura do resumo, não convergirem 

com o objeto do estudo proposto, além das pu-

blicações que se repetirem nas bases de dados e 

biblioteca virtual. 

Para classificar o nível de evidência dos es-

tudos selecionados, serão utilizadas as catego-

rias da Agência de Pesquisa e Qualidade em Sa-

úde dos Estados Unidos, que abrangem seis ní-

veis: Nível 1: evidências resultantes da meta-

análise de múltiplos ensaios clínicos controla-

dos e randomizados; Nível 2: evidências obti-

das em estudos individuais com delineamento 

experimental; Nível 3: evidências de estudos 

quase experimentais; Nível 4: evidências de es-

tudos descritivos ou abordagem qualitativa; Ní-

vel 5: evidências de relatos de caso ou experi-

ência; Nível 6: evidências baseadas em opini-

ões de especialistas (MENDES et al., 2008). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A inclusão de várias modalidades de pré-ha-

bilitação e tipos de cirurgia permitiu uma aná-
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lise pragmática da pré-habilitação em múltiplas 

disciplinas cirúrgicas, permitindo uma ampla 

generalização dos resultados (CAMBRIEL et 

al., 2023). 

Vinte e dois estudos (1.770 pacientes) me-

diram a eficácia da pré-habilitação no hospital 

(LOS) total, com 1.672 pacientes analisados. A 

maioria destes estudos foi realizada em pacien-

tes submetidos a cirurgia abdominal (9 estudos, 

435 pacientes), seguida de cirurgia torácica (3 

estudos, 246 pacientes), urológica (3 estudos, 

151 pacientes) e vascular (2 estudos, 172 paci-

entes). Três estudos incluíram uma combinação 

de cirurgias gerais, urológicas, ginecológicas e 

ortopédicas, representando 619 pacientes. Des-

ses 22 estudos, dois encontraram redução no 

LOS total; no entanto, em geral, nenhuma dife-

rença estatística foi observada entre os grupos 

de pré-habilitação e “padrão de atendimento” 

(SOC) (diferenças medianas (MD) = –0,13 

dias; 95% ci –0,56 a 0,28; P = 0,53; I 2 = 21%, 

(CAMBRIEL et al., 2023). 

Os resultados mostraram que o tempo de 

permanência na UTI foi reduzido em 28% na 

pré-habilitação em comparação ao grupo SOC 

(CAMBRIEL et al., 2023). 

Intervenções nutricionais e de atividade fí-

sica, abordando suplementação protei-

ca/calórica e treinamento baseado em resistên-

cia, respectivamente, também são recomenda-

das para o manejo da fragilidade de forma mais 

geral (KWOK et al., 2024). Esta abordagem foi 

adotada por outros e baseia-se no postulado de 

que o exercício, a nutrição e a função cerebral 

têm impacto nas funções do sistema imunoló-

gico, que são atores-chave na recuperação ci-

rúrgica. Além disso, o exercício pode aumentar 

a reserva fisiológica e a capacidade do orga-

nismo de lidar com o aumento da demanda me-

tabólica, enquanto a intervenção nutricional 

pode ajudar a reduzir a sarcopenia (CAM-

BRIEL et al., 2023). 

Juntamente com a literatura existente sobre 

populações específicas de pacientes de alto 

risco, isto fornece argumentos convincentes 

para os potenciais benefícios da pré-habilitação 

nos cuidados pré-operatórios para populações 

em risco. É importante notar que uma redução 

no tempo de permanência na UTI é um resul-

tado significativo por si só, contribuindo para 

uma melhor utilização de recursos e resultados 

potencialmente melhores para os pacientes, es-

pecialmente porque as unidades de alta depen-

dência estão associadas a um maior risco de de-

lirium, mortalidade, pós- transtorno de estresse 

traumático e maiores encargos financeiros 

(CAMBRIEL et al., 2023). É válido ressaltar 

também resultados relevantes para a perspec-

tiva dos hospitais (redução dos custos hospita-

lares como resultado da redução de complica-

ções) e dos pacientes (recuperação descompli-

cada levando a mais tempo em lar). 

A adesão do paciente é outro fator crítico na 

eficácia da pré-habilitação, o que poderia expli-

car os resultados atuais. Isto é ainda realçado 

por descobertas recentes que mostram resulta-

dos negativos da pré-reabilitação domiciliária 

para pacientes frágeis submetidos a cirurgia on-

cológica (CAMBRIEL et al., 2023). 

No domínio da capacidade psicológica fo-

ram identificadas barreiras e facilitadores à par-

ticipação na pré-habilitação. O conhecimento 

dos benefícios da pré-habilitação foi um facili-

tador. Por outro lado, a falta de conhecimento 

do conceito e dos benefícios da pré-reabilitação 

e a percepção dos pacientes de que é importante 

conservar energia para a recuperação após a ci-

rurgia foram barreiras à participação na pré-re-

abilitação (VAN DER VELDE et al., 2023). 

Sentir-se fisicamente incapaz foi identifi-

cado como uma importante barreira à participa-

ção na pré-habilitação, no domínio da capaci-

dade física. Experimentar sintomas físicos 

como fadiga, náusea ou dor, em alguns casos 
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diretamente relacionados ao tratamento (do 

câncer), contribui muito para a sensação de in-

capacidade física (VAN DER VELDE et al., 

2023). 

É possível, no entanto, que as intervenções 

perioperatórias em pacientes cirúrgicos frágeis 

tenham efeitos menores nos resultados tradici-

onais e efeitos maiores nos resultados centrados 

no paciente, como declínio funcional, qualidade 

de vida e disposição para alta (KWOK et al., 

2024). No entanto, como é bem compreendido 

que pacientes cirúrgicos frágeis são clinica-

mente diferentes de pacientes cirúrgicos não 

frágeis e as diretrizes da prática clínica enfati-

zam a importância do uso de ferramentas vali-

dadas para diagnosticar fragilidade em pacien-

tes cirúrgicos, incluir apenas estudos que utili-

zaram uma medida de fragilidade validada ga-

rantiu que a evidência aqui apresentada é clini-

camente relevante (KWOK et al., 2024).A dis-

ponibilidade de tempo, finanças, bom tempo e 

recursos foram identificados como facilitadores 

da participação na pré-habilitação, quando dis-

poníveis, e como uma barreira quando faltam. 

Os pacientes relataram ter dificuldade em adap-

tar a pré-habilitação ao trabalho, às consultas 

médicas e às tarefas práticas, como cuidar da 

casa. Este foi especialmente o caso da pré-habi-

litação baseada em instalações. A pré-habilita-

ção domiciliar foi relatada como uma solução 

mais prática, pois os pacientes poderiam ajustá-

la ao trabalho e outras atividades. A pré-habili-

tação domiciliar também ajudou a superar as 

barreiras de transporte e estacionamento, que 

eram frequentemente relatadas pelos pacientes 

no caso de pré-habilitação baseada em instala-

ções (VAN DER VELDE et al., 2023). 

No domínio das oportunidades sociais, o 

apoio social e de pares foi amplamente relatado 

como facilitador da participação na pré-habili-

tação, enquanto a falta de apoio social foi rela-

tada como uma barreira. O incentivo e o apoio 

de familiares e amigos foram importantes fato-

res motivacionais. Além disso, a interação com 

outros pacientes ao frequentar um programa de 

pré-habilitação foi mencionada como facilita-

dora para participar da pré-habilitação. O apoio 

e incentivo dos profissionais de saúde, o envol-

vimento na colaboração com os profissionais de 

saúde, a supervisão e o contacto regular foram 

todos identificados como facilitadores da parti-

cipação na pré-habilitação (VAN DER VELDE 

et al., 2023). 

O bem-estar emocional dos pacientes foi 

identificado como um fator importante no do-

mínio da motivação automática (VAN DER 

VELDE et al., 2023). Crenças negativas sobre 

capacidades e atitudes negativas em relação à 

pré-habilitação e ao exercício em geral foram 

relatadas como barreiras importantes à partici-

pação na pré-habilitação. A falta de autoconfi-

ança e força de vontade foram identificadas 

como barreiras à participação (VAN DER 

VELDE et al., 2023). 

As barreiras e facilitadores identificados fo-

ram multidimensionais e sugerem que a partici-

pação na pré-habilitação é afetada pela capaci-

dade, oportunidade e motivação dos pacientes, 

refletindo a necessidade de uma abordagem 

personalizada em relação à pré-habilitação 

(VAN DER VELDE et al., 2023). Diante de tais 

perspectivas, a fragilidade pré-operatória está 

associada ao aumento do risco de resultados ad-

versos (KWOK et al., 2024). 

A adesão poderia ser melhorada através da 

integração de entrevistas motivacionais em pro-

gramas de pré-habilitação, melhorando a sua 

acessibilidade (realização de programas através 

de telecoaching e adaptação em tempo real às 

dificuldades dos pacientes em mudar o seu es-

tilo de vida), ou através da utilização de dispo-

sitivos portáteis conectados para monitorizar e 

alertar pacientes a cumprir melhor o seu pro-
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grama de pré-habilitação (CAMBRIEL et al., 

2023). 

Além disso, não há consenso sobre a abor-

dagem ideal para fornecer pré-habilitação. Pro-

gramas presenciais supervisionados ministra-

dos por profissionais de saúde são considerados 

o padrão ouro. Mas, como mostra a revisão, há 

também evidências de que os pacientes enfren-

tam barreiras para frequentar estes programas 

de pré-habilitação. E embora alguns pacientes 

prefiram programas domiciliários com ou sem 

apoio de eSaúde, outros expressam a necessi-

dade de apoio dos pares e envolvimento dos 

profissionais de saúde, destacando a necessi-

dade de uma pré-habilitação personalizada 

(VAN DER VELDE et al., 2023). 

Considerando os numerosos desafios asso-

ciados à pré-reabilitação, tais como a identifica-

ção precisa dos pacientes em risco de complica-

ções pós-operatórias e a determinação de quem 

beneficiaria da pré-reabilitação, bem como a 

garantia de adesão suficiente (que muitas vezes 

requer uma coordenação eficaz entre profissio-

nais de saúde, pacientes e prestadores de cuida-

dos) para garantir o programa é seguido corre-

tamente e produz resultados oportunos e efica-

zes em um ambiente apropriado, pode valer a 

pena considerar que um programa unimodal 

bem implementado poderia ser suficiente 

(CAMBRIEL et al., 2023). 

Foram relatadas reduções nas complicações 

pós-operatórias, mortalidade, tempo de interna-

ção e deterioração funcional, mas questões me-

todológicas e a heterogeneidade substancial das 

intervenções impedem a obtenção de conclu-

sões claras sobre o modelo ideal de atendimento 

(KWOK et al., 2024). 

 

CONCLUSÃO  

 

A partir das informações levantadas por este 

estudo foi possível identificar o grande benefí-

cio trazido pelo cuidado perioperatório tanto 

para o paciente quanto para o hospital. Apesar 

de existirem alguns fatores impedidores da 

maior adesão a esse cuidado, pôde-se verificar 

um resultado positivo para aqueles que segui-

ram de modo contundente a conduta do suporte 

perioperatório, independente do modelo ado-

tado. Por meio disso, é clara a necessidade de 

aprofundamento sobre os melhores métodos de 

suporte no período envolvendo todas as etapas 

operatórias, a fim de estabelecer um modelo fa-

vorável e semelhante ao sistema de saúde como 

um todo, e a disseminação da informação asso-

ciada às suas vantagens. 
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INTRODUÇÃO 
 

A insuficiência respiratória é uma condição 

patológica à qual procede a algumas doenças 

difusas que acometem o parênquima pulmonar 

podendo resultar em diminuição da qualidade 

de vida do paciente. Ademais, é uma condição 

que necessita de atendimento médico devido à 

complexidade do diagnóstico bem como o tra-

tamento. 

Em relação ao quadro etiológico o paciente 

pode apresentar relação dessa condição atual 

com as doenças infecciosas. Apesar disso, não 

se deve abandonar a hipótese de que as doenças 

não infecciosas podem manifestar os mesmos 

sintomas que os pacientes podem apresentar. 

Já a ventilação mecânica é uma ferramenta 

que auxiliará o paciente durante o tratamento 

por exemplo de uma insuficiência respiratória. 

Ele agirá normalmente no que diz respeito a 

proporcionar hematose adequada, corrigir a hi-

poxemia e acidose respiratória advinda da hi-

percapnia. Além do mais, atuará na diminuição 

do esforço respiratório por parte do paciente re-

sultando consequentemente na prevenção de fa-

diga dos músculos respiratórios (CARVALHO 

et al., 2007). 

Diante disso, o artigo tem o objetivo de ex-

plorar os aspectos técnico-científicos da insufi-

ciência respiratória é ventilação mecânica obje-

tivando analisar suas aplicações no cenário clí-

nico e visando a melhora do quadro clínico de 

pacientes debilitados por complicações respira-

tórias. Isso se dará a partir de uma abordagem 

holística do paciente desde o processo do diag-

nóstico até o tratamento. 

 

INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA 

AGUDA 
 
Definição 

A Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) 

compreende a impossibilidade do sistema res-

piratório em manter a troca gasosa em níveis 

adequados desenvolvida agudamente, levando 

ao desequilíbrio dos valores normais da Pressão 

arterial de oxigênio (PaO2) e/ou da Pressão ar-

terial de gás carbônico (PaCO2). Numerica-

mente, a IRpA é definida por: 

• PaO2<55-60mmHg, com o paciente res-

pirando em ar ambiente (FIO2=21%). 

Associada ou não a: 

• PaCO2>50mmHg. 

Caso o paciente já esteja recebendo suple-

mentação de O2, a definição gasométrica da 

IRpA passa a ser dada pela relação PaO2/FIO2, 

devendo ela estar <300mmHg (PINHEIRO et 

al., 2015). 

 

Fisiopatologia da IRpA 

A IRpA decorre dos mecanismos de: hipo-

ventilação, distúrbios de difusão, distúrbios na 

relação ventilação/perfusão e inalação de gás 

com baixa concentração de O2.  

A hipoventilação leva a IRpA devido a uma 

quantidade inadequada de incursões respirató-

rias, o que gera níveis cada vez mais baixos de 

O2 e mais altos de CO2. Consequentemente, o 

paciente evoluirá com hipoxemia e hipercapnia.  

Os distúrbios da difusão caracterizam-se 

pela diminuição da superfície de troca gasosa 

ou pelo espessamento da membrana alvéolo-ca-

pilar. Geralmente, não são comuns como causa 

isolada de IRpA, apresentando maior importân-

cia durante o período de esforço. Ademais, o 

CO2 é mais bem difundido pela membrana que 

o O2, gerando um distúrbio caracterizado por 

hipoxemia sem hipercapnia. 

Os distúrbios na relação ventilação/per-

fusão (V/Q) representam a causa mais comum 

de IRpA. Na baixa relação V/Q, a perfusão pul-

monar é preservada, sendo que o sangue venoso 

circula por regiões mal ou não ventiladas e, por-

tanto, com baixos níveis de O2, o que leva a uma 

oxigenação inadequada. Quando grande fração 
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de sangue circula por essas regiões, o resultado 

será uma hipoxemia. São denominadas de shunt 

as situações em que a perfusão está presente em 

áreas não ventiladas (V/Q=0) e efeito shunt em 

áreas de baixa ventilação (V/Q baixa). A hiper-

capnia ocorrerá apenas em situações mais gra-

ves, já que a hiperventilação compensatória e a 

maior difusão de CO2 são suficientes para man-

ter menores níveis de CO2 inicialmente. Outro 

mecanismo compensatório é a vasoconstrição 

hipóxica, gerando vasoconstrição em regiões 

má perfundidas a fim de aumentar a perfusão 

em regiões bem ventiladas. Esse mecanismo se 

torna prejudicial em casos com grandes exten-

sões de áreas má perfundidas, já que ocorre uma 

vasoconstrição intensa, levando a hipertensão 

pulmonar, prejudicando a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo. 

O outro extremo da relação V/Q ocorre em 

áreas que são ventiladas adequadamente, porém 

são pouco ou não perfundidas. Esse mecanismo 

se assemelha a hipoventilação, já que a ventila-

ção está sendo direcionada para regiões onde 

não ocorrem trocas. 

Para finalizar, a IRpA também pode ocorrer 

em situações com baixas concentrações de O2, 

como inalação por gases tóxicos. 

 

Classificação 

A IRpA pode ser classificada em pulmonar, 

hipoxêmica ou tipo I e extrapulmonar, hiper-

cápnica ou tipo II (PÁDUA et al., 2003). 

Na IR tipo I, ocorre a hipoxemia com venti-

lação preservada, causando queda de PaO2 com 

PaCO2 normais ou preservados. Compreende 

doenças que afetam, primariamente, vasos, al-

véolos e interstício pulmonar, com causas do 

tipo: SARA, Pneumonias, Atelectasias, Edema, 

Pulmonar, Embolia Pulmonar, início de afoga-

mento, DPOC em exacerbação, Asma grave, 

Pneumotórax.  

Já na IR tipo II, ocorre hipercapnia por fa-

lência ventilatória e comumente hipoxemias em 

pacientes respirando ar ambiente. Pode estar 

presente em pacientes com pulmões normais 

como, por exemplo, na presença de depressão 

do SNC e nas doenças neuromusculares. Geral-

mente é associada a IR tipo I, uma vez que o 

trabalho respiratório compensativo promovido 

na IR pulmonar fadiga os músculos associados 

a respiração. As causas da IR tipo II são as mais 

variadas, compreendendo alterações do SNC, 

alterações neuromusculares, disfunção da pa-

rede torácica e pleura e obstrução das vias aé-

reas superiores.  

A diferenciação da IR tipo I e tipo II é base-

ada no cálculo do gradiente alveoloarterial de 

oxigênio. Hipoxemia com gradiente aumentado 

indica defeito nas trocas alveolocapilares, suge-

rindo IR tipo I. Já a hipoxemia com gradiente 

normal é compatível com hipoventilação alve-

olar, apontando para IR tipo II (PÁDUA et al., 

2003). 

 

Quadro clínico 

Tendo em vista as diversas etiologias da do-

ença, os sintomas apresentados são variados, no 

entanto, há alguns fatores predominantes.  

Pacientes com IR, geralmente, queixam-se 

de dispneia e apresentam elevadas frequência 

cardíaca e respiratória. A presença de cianose é 

comum quando as concentrações sanguíneas da 

hemoglobina reduzida excederem 5 g/dl. Com 

o avanço da hipoxemia, os sintomas vão se tor-

nando cada vez mais sistêmicos, afetando prin-

cipalmente o SNC, levando a alterações psíqui-

cas e motoras, em casos leves, e até mesmo 

coma e morte, em casos mais graves.  

Em relação as manifestações cardiovascula-

res, inicialmente ocorre o aumento da FC, do 

débito cardíaco e vasodilatação arterial difusa. 

Com a evolução do quadro, podem ocorrer de-

pressão miocárdica, bradicardia, choque circu-
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latório, arritmias e parada cardíaca (PÁDUA et 

al., 2003). 

 

Diagnóstico  

O diagnóstico de IR se baseia num tripé 

composto pela história clínica do paciente, 

exame físico e exames complementares.  

Na história do paciente deve-se pesquisar 

mais detalhadamente sintomas do aparelho res-

piratório e SNC. Além disso, deve-se pesquisar 

o uso de medicações com atuação no aparelho 

respiratório e SNC. 

O exame físico do tórax deve ser detalhado, 

além de percussão e ausculta, ocorrência de cor-

nagem, análise do padrão respiratório, presença 

de enfisema subcutâneo, tiragem, uso de mús-

culos acessórios da respiração e presença de 

movimento paradoxal do abdômen. Os fatores 

mais graves, que necessitam serem observados 

para uma possível necessidade de ventilação 

mecânica, são fadiga diafragmática e risco de 

apneia eminente.  

Apesar de serem fatores indicativos, o diag-

nóstico de IR só é confirmado pela análise dos 

gases sanguíneos. Analisando a oximetria de 

pulso, uma SaO2 inferior a 90% é fortemente 

indicativa do diagnóstico, no entanto, há diver-

sos fatores os quais influenciam a leitura, sendo 

obrigatório uma gasometria arterial.  

Na gasometria arterial, temos de modo geral 

uma troca gasosa inadequada quando a PaO2 é 

menor que 60mmHg, ou, ainda, quando a 

PaCO2 ultrapassa 45mmHg. No entanto, há al-

gumas considerações perante a essa análise: 

• Os valores são válidos para pacientes 

respirando a nível do mar e ar ambiente. 

• Valores confiáveis de gases arteriais só 

são obtidos com gasometrias colhidas, pelo me-

nos, vinte minutos após a mudança da FiO2, ad-

ministração de medicações inalatórias ou pro-

cedimentos fisioterápicos. 

• Os níveis de oxigenação devem ser in-

terpretados em função da idade, sendo necessá-

rio o uso da fórmula: 

PaO2= 96,2 - (0,4 x idade em anos)  

• O parâmetro gasométrico que melhor se 

correlaciona com a ventilação alveolar é a 

PaCO2. 

• Pacientes portadores de pneumopatias 

crônicas, tais como DPOC, podem apresentar 

níveis de hipoxemia e hipercapnia em condi-

ções normais. Nesses casos deve-se fazer uma 

comparação da gasometria no momento da des-

compensação com momentos de estabilidade 

clínica.  

• Pacientes com quadros de crises asmáti-

cas graves podem mostrar elevações transitó-

rias dos níveis da PaCO2. 

Em casos de IR, é obrigatória a realização 

de radiografias de tórax em projeções póstero-

anterior e perfil, visando detectar a presença de 

alterações pulmonares (PÁDUA et al., 2003). 

 

Tratamento 

Por se tratar de uma doença com múltiplas 

causas desencadeantes, o tratamento deve ser 

específico para cada caso. No entanto, deve-se 

basear nos seguintes fatores: Manutenção das 

vias aéreas, Oxigenoterapia, Suporte ventilató-

rio (PINHEIRO et al., 2015). 

 

VENTILAÇÃO MECÂNICA  

 

Definição 

Em pacientes internados em UTIs e emer-

gências, em alguns casos é necessário utilizar 

formas de obter uma ventilação externa, quando 

o próprio paciente não é possível de se realizar 

de maneira fisiológica. Nesses casos é frequen-

te a utilização de ventiladores mecânicos. A 

ventilação mecânica (VM) como o próprio no-

me diz, ajuda ao paciente na ventilação espon-
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tânea. Esse equipamento é utilizado para casos 

de insuficiência respiratória, hipoxemia entre 

outros. A VM tem a possibilidade de ser de dois 

tipos, a não invasiva (VNI), como uso de más-

caras faciais, nasais ou apenas orais, ou invasi-

va (VMI) que utiliza tubo endotraqueal ou pelo 

método de traqueostomia. 

O objetivo da ventilação mecânica é exata-

mente melhorar as trocas gasosas, diminuir o 

desgaste energético respiratório, aumentar a 

oxigenação e melhorar a ventilação pulmonar. 

Para entender a ventilação mecânica é ne-

cessário primeiramente entender como funci-

ona a parte fisiológica da respiração. O ar na at-

mosfera funciona com a movimentação dos 

próprios em regiões de altas e baixas pressões, 

a mesma coisa acontece nos pulmões saudáveis, 

a inspiração acontece quando há pressão dos al-

véolos diminui em relação a pressão atmosfé-

rica, conhecida como pressão negativa. 

A VM é utilizada para fazer o trabalho de 

repor a oxigenação diretamente nos pulmões 

dos pacientes por meio de um dispositivo cha-

mado ventilador mecânico, ajustando a fre-

quência respiratória, o volume do ar a cada res-

piração e a quantidade de oxigênio necessária 

para a sobrevivência do paciente (CARVALHO 

et al., 2007).  

 

Classificação  

Atualmente, classifica-se o suporte ventila-

tório em dois grandes grupos: VNI e VMI.  

 

Ventilação mecânica não invasiva (VNI) 

A VNI é uma técnica de suporte respiratório 

que oferece assistência ventilatória sem a ne-

cessidade de intubação traqueal, ou seja, sem a 

inserção de um tubo na traqueia do paciente. 

Em vez disso, utiliza-se uma interface não in-

vasiva, como uma máscara facial ou nasal, para 

fornecer o fluxo de ar diretamente para as vias 

respiratórias do paciente. 

A VNI ajuda a melhorar a oxigenação do 

sangue, reduzir o esforço respiratório e aliviar a 

sensação de falta de ar (dispneia). Ela funciona 

fornecendo pressão positiva contínua nas vias 

aéreas durante a inspiração e/ou expiração, aju-

dando os pulmões a expandirem-se e facili-

tando a entrada e saída do ar. 

Assim como a ventilação invasiva, a venti-

lação não invasiva é capaz de reduzir o esforço 

respiratório e a frequência respiratória, aumen-

tar o volume corrente, aprimorar a troca gasosa, 

aliviar a dispneia, favorecer o repouso dos mús-

culos respiratórios e oferecer conforto ao paci-

ente. Suas aplicações são amplamente reconhe-

cidas em pacientes com doença pulmonar obs-

trutiva crônica, edema pulmonar cardiogênico e 

em indivíduos imunossuprimidos. Além disso, 

a escolha criteriosa da interface e do modo ven-

tilatório, aliada ao monitoramento disponível 

na unidade de terapia intensiva, maximiza o 

conforto e a relação paciente-ventilador, resul-

tando em melhores desfechos clínicos. 

A máscara oro nasal é geralmente a forma 

preferida e mais frequentemente usada na insu-

ficiência respiratória aguda em UTIs. Disponí-

veis em uma variedade de tamanhos, podem ser 

empregadas em circuitos de ramificação única, 

em conjunto com uma válvula expiratória, ou 

em circuitos de ramificação dupla em ventila-

dores mecânicos. Quando o paciente não se 

adapta à máscara oro nasal, a máscara facial to-

tal é indicada. Ela cobre toda a face do paciente, 

incluindo os olhos, obtendo um grande espaço 

por dentro para o paciente sentir o mínimo des-

conforto possível. 

A máscara nasal cobre apenas o nariz ou as 

narinas, sendo a mais utilizada para manter a 

calma do paciente em casos de claustrofobia, 

mas seu uso não é recomendado na insuficiên-

cia respiratória aguda por causa de sua baixa ca-

pacidade de melhorar a oxigenação em situa-
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ções agudas. O que causa vazamento não inten-

cional de ar pela boca. 

O capacete, que cobre toda a cabeça, é co-

nectado ao ventilador por meio de dois ramos, 

inspiratório e expiratório, e pode ser associado 

a uma válvula de pressão positiva final expira-

tória (PEEP). 

O uso da VNI em pacientes com insuficiên-

cia respiratória tem sido extensivamente estu-

dado nas últimas duas décadas como uma alter-

nativa para evitar a intubação em pacientes crí-

ticos. Sua aplicação considera a condição clí-

nica e as características individuais do paciente, 

sendo recomendada em casos de doença pulmo-

nar obstrutiva crônica, edema pulmonar cardio-

gênico e em pacientes imunossuprimidos. 

  

Ventilação mecânica invasiva (VMI) 

A VMI (VMI) é recomendada para casos de 

insuficiência respiratória grave, caracterizados 

por uma frequência respiratória acima de 35 

respirações por minuto (rpm) e o uso da muscu-

latura acessória. Situações que demandam a in-

tubação endotraqueal e o uso da ventilação me-

cânica incluem diminuição do nível de consci-

ência (Glasgow <8), desconforto respiratório 

associado a instabilidade hemodinâmica, obs-

trução das vias aéreas, risco aumentado de as-

piração, ressuscitação cardiopulmonar prolon-

gada, fadiga da musculatura respiratória, entre 

outros. 

É crucial identificar a causa encoberta da in-

suficiência respiratória, pois os parâmetros ven-

tilatórios são ajustados de acordo com essa 

causa. Exames complementares, como hemo-

grama, eletrólitos, radiografia de tórax, ECG e 

gasometria arterial, são essenciais para avaliar 

o paciente em ventilação mecânica. A monito-

rização da pressão arterial, medições frequentes 

de pulso e monitoramento cardíaco, são funda-

mentais para acompanhar o estado do paciente. 

No entanto, é importante reconhecer que a 

VMI, embora essencial para a sobrevivência do 

paciente, pode acarretar várias complicações. 

Entre estas estão lesões traqueais, como erosões 

ou úlceras, decorrentes da presença do tubo en-

dotraqueal; pneumotórax, resultante da perfura-

ção dos pulmões durante a intubação; e infec-

ções respiratórias, como pneumonia nosoco-

mial, devido à presença do tubo e à ventilação 

artificial. 

Além disso, pressões excessivas durante a 

ventilação podem ocorrer barotrauma, cau-

sando danos aos pulmões, como ruptura alveo-

lar. A hipotensão também pode ocorrer por 

causa da interferência da pressão positiva no re-

torno venoso ao coração. Complicações neuro-

lógicas, como lesões do nervo laríngeo recor-

rente, podem surgir por causa do posiciona-

mento inadequado do tubo ou manipulação du-

rante a intubação. 

Além disso, pacientes submetidos à VMI 

podem enfrentar desconforto, ansiedade e 

trauma psicológico devido à perda de controle 

sobre a respiração. 

Por isso é necessário monitorar de perto os 

pacientes em VMI e adotar medidas preventivas 

são essenciais para mitigar essas complicações, 

garantindo um cuidado seguro e eficaz. 

A ventilação mecânica é crucial para salvar 

vidas, mas pode causar lesões pulmonares adi-

cionais ao aplicar forças mecânicas excessivas 

no tecido pulmonar, um fenômeno conhecido 

como lesão pulmonar induzida por ventilador 

(VILI). O conceito de potência mecânica (PM) 

busca unificar os diferentes parâmetros ventila-

tórios que podem causar VILI, medindo a trans-

ferência de energia para os pulmões ao longo do 

tempo. Embora haja evidências crescentes de 

que altos valores de PM podem estar associados 

ao desenvolvimento de VILI em estudos expe-

rimentais, a relação entre PM e desfechos clíni-

cos ainda é controversa. Esta revisão aborda os 
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determinantes da VILI, o conceito e cálculo da 

PM, e discute estudos experimentais e clínicos 

relacionados à PM. Devido a várias limitações, 

a aplicação clínica da PM é atualmente questi-

onável. São necessários mais estudos clínicos 

para entender melhor a relação entre PM, VILI 

e seus impactos nos resultados clínicos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, a Insuficiência Respiratória 

Aguda (IRpA) representa uma das grandes 

emergências em saúde, sendo obrigação médica 

ter o conhecimento necessário para reconhecê-

la e abordá-la. Ademais, é de extrema importân-

cia seu diagnóstico etiológico, visando um me-

lhor manejo do paciente e conduta a ser defi-

nida. Atualmente, a Ventilação Mecânica (VM) 

representa um dos principais meios de suporte 

do paciente frente a uma IRpA grave, podendo 

ela ser não invasiva ou invasiva. Apesar das 

possíveis complicações relacionadas à VM, es-

sa continua sendo um grande aliado na prática 

médica e um instrumento necessário para paci-

entes em estágios críticos. Portanto, a VM pos-

sibilita ao médico salvar vidas. 
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INTRODUÇÃO 

 

O conceito de sepse engloba as situações em 

que ocorre uma resposta inflamatória sistêmica 

(SIRS, do inglês systemic inflammatory respon-

se syndrome) desencadeada por uma infecção 

suspeita ou confirmada (SIQUEIRA-BATISTA 

et al., 2009b). Do ponto de vista clínico, a apre-

sentação da sepse está relacionada às diversas 

maneiras pelas quais o corpo humano interage 

com microrganismos (SIQUEIRA-BATISTA 

et al., 2009b) distinguindo-se, assim, condições 

como infecção, SIRS, sepse, sepse grave, cho-

que séptico e disfunção de múltiplos órgãos e 

sistemas (PEREZ, 2009). Essas definições con-

ceituais foram propostas em 1991, durante uma 

conferência de consenso entre o American Col-

lege of Chest Physicians (ACCP) e a Society of 

Critical Care Medicine (SCCM) , realizada em 

Chicago (EUA). Dez anos depois, durante uma 

nova conferência, esses conceitos foram revisa-

dos, conforme indicado na Figura 23.1. 

 

 

Figura 23.1 Conceitos fundamentais ao entendimento da sepse  

Fonte: SIQUEIRA-BATISTA et al., 2009b. 

 

A sepse representa uma questão significa-

tiva em termos de saúde pública. Por exemplo, 

um estudo realizado por Angus et al. (2001) 

analisou 192.980 casos de sepse grave em uma 

amostra de mais de 6,5 milhões de pacientes 

hospitalizados em 847 hospitais em sete estados 

dos EUA. Eles investigaram a frequência, cus-

tos e resultados dessa condição. A ocorrência de 

sepse grave foi registrada em três casos por mil 

habitantes (751.000 casos por ano nos EUA), 

superando até mesmo a incidência da síndrome 

da imunodeficiência adquirida (AIDS) e dos 

principais tipos de câncer. Isso resultou em 

215.000 mortes por ano (28,6% dos casos). 

Os dados na União Europeia mostram uma 

situação semelhante, com estimativas de 

150.000 mortes por ano devido à sepse (BRUN-

BUISSON et al., 1995). 
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No Brasil, estudos epidemiológicos como o 

BASES (Estudo Epidemiológico da Sepse Bra-

sileira) revelaram uma incidência de sepse de 

57,9 por 1000 pacientes-dia. A taxa de mortali-

dade para pacientes com SIRS (independente-

mente da causa), sepse, sepse grave e choque 

séptico foi de 24,2%, 33,9%, 46,9% e 52,2%, 

respectivamente (SILVA et al., 2004). Outros 

estudos como o SEPSE Brasil (SALES JÚ-

NIOR et al., 2006) e o COSTS (SOGAYAR et 

al., 2008) apresentaram resultados semelhantes.  

Preocupantemente, o estudo multicêntrico 

PROGRESS (BEALE et al., 2009) mostrou que 

as taxas de mortalidade nas UTIs brasileiras 

foram mais altas (56%) do que em outros países 

em desenvolvimento (45%) e países desenvol-

vidos (30%), apesar de não haver diferenças 

significativas nas características dos pacientes 

entre os grupos. A terminologia padronizada 

tem sido útil na pesquisa científica e na detec-

ção precoce da sepse à beira do leito. Isso, jun-

tamente com um tratamento adequado, tem sido 

fundamental para melhorar os desfechos dos 

pacientes com sepse. 

Certamente, diversos fatores podem com-

prometer a resposta imunológica do organismo 

e aumentar a suscetibilidade a infecções. Isso 

inclui o envelhecimento da população, procedi-

mentos invasivos, pacientes imunossuprimidos 

(como aqueles com HIV), uso de medicamentos 

imunossupressores e citotóxicos, desnutrição, 

abuso de álcool, diabetes mellitus, transplantes, 

infecções adquiridas em ambientes hospitalares 

e na comunidade, bem como o aumento das in-

fecções causadas por micro-organismos resis-

tentes a antibióticos (MARTIN et al., 2003). 

Estudos epidemiológicos têm destacado o sexo 

e comorbidades como fatores associados a uma 

maior incidência e mortalidade em pacientes 

com sepse (PITTET & HARBATH, 1998). 

Os micro-organismos mais associados à 

sepse são os bacilos gram-negativos (como Es-

cherichia coli, Klebsiella spp. e Pseudomonas 

aeruginosa) e cocos gram-positivos (especial-

mente Staphylococci) (VICENT et al., 2006). 

Um estudo retrospectivo conduzido na UTI de 

um hospital brasileiro encontrou resultados si-

milares, identificando também cepas multirre-

sistentes (BARROS et al., 2016). Além disso, 

os principais elementos de risco para o desen-

volvimento de sepse na UTI incluem a presença 

de uma ou mais comorbidades, como câncer ou 

diabetes mellitus, idade acima de 69 anos, 

prolongada permanência hospitalar e realização 

de procedimentos invasivos (NOVOSAD et al., 

2016). 

O diagnóstico precoce da sepse continua 

sendo um desafio significativo, já que os pri-

meiros sinais clínicos podem passar despercebi-

dos ou serem confundidos com os de outros 

distúrbios não infecciosos. Além disso, os mar-

cadores laboratoriais indiretos comumente usa-

dos para confirmar o diagnóstico de sepse têm 

baixa sensibilidade e especificidade quando 

usados isoladamente (CARVALHO & TROT-

TA, 2003). 

De acordo com o Instituto Latino-America-

no de Sepse (ILAS), os novos conceitos restrin-

gem os critérios para definir a presença de dis-

função orgânica, o que tende a selecionar casos 

mais graves. É evidente que têm sido feitos es-

forços nos últimos anos para melhorar a identi-

ficação da sepse. Com isso, o objetivo deste es-

tudo é trazer uma abordagem ampla sobre a sep-

se e apresentar conceitos que auxiliem os pro-

fissionais da saúde na identificação e diagnós-

tico da sepse, como os aspectos clínicos, micro-

biológicos e epidemiológicos. 

 

MÉTODO 

 

Este estudo trata-se de uma revisão biblio-

gráfica rigorosa e sistematizada a fim de anali-

sar e sintetizar os principais elementos da Sepse 
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com foco no perfil clínico apresentado, choque 

séptico, internação em UTI, mortalidade e vias 

de prevenção. A pesquisa inicial baseia-se em 

fontes de dados confiáveis conduzida em bases 

de dados científicas de prestígio, como Pub-

Med, Scopus e Web of Science e Ministério da 

Saúde do Brasil. A busca fez-se através de pa-

lavras-chave concernentes como: perfil clínico, 

choque séptico, sepse e UTI.  

Dos 29 artigos inicialmente encontrado e 

analisados, 13 foram selecionados para esta re-

visão, o intuito da seleção visou oferecer um pa-

norama completo e atualizado sobre o tema pro-

posto. Os critérios de inclusão foram artigos ci-

entíficos entre 2005 e 2024, nas linguagens em 

português e inglês. Os estudos incluídos foram 

artigos científicos publicados entre 1999 e 

2023, em português e inglês e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa estu-

dos do tipo revisão, meta-análise e estudos ob-

servacionais, disponibilizados na íntegra, e por 

fim publicações que fornecem dados empíricos 

e análises aprofundadas. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

apenas na forma de resumo, texto incompleto e 

inacessíveis, metodologias não evidentes, que 

não abordavam diretamente a proposta estu-

dada e que não atendiam aos critérios de inclu-

são.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O capítulo revisado aborda a sepse, uma 

condição grave desencadeada por uma resposta 

inflamatória sistêmica descontrolada à infec-

ção. A revisão destaca a importância da sepse 

como problema de saúde pública, apresentando 

dados alarmantes sobre sua incidência, mortali-

dade e custos. O capítulo apresenta as defini-

ções consensuais de sepse, sepse grave, choque 

séptico e disfunção de órgãos e sistemas, esta-

belecidas em conferências internacionais. A pa-

dronização da terminologia facilita a pesquisa e 

o diagnóstico precoce. 

Os dados epidemiológicos de diversos paí-

ses, incluindo Brasil, demonstram a magnitude 

da sepse. A incidência e mortalidade são eleva-

das, com taxas ainda maiores em UTIs brasilei-

ras quando comparadas a outros países. Fatores 

como envelhecimento da população, comorbi-

dades e resistência antimicrobiana contribuem 

para esse cenário preocupante. 

Segundo Vicent et al. (2006) bacilos gram-

negativos (como Escherichia coli, Klebsiella 

spp. e Pseudomonas aeruginosa) e cocos gram-

positivos (especialmente Staphylococci) são os 

microrganismos mais frequentemente associa-

dos à sepse. A revisão também destaca os prin-

cipais fatores de risco para o desenvolvimento 

da sepse, como comorbidades, idade avançada, 

procedimentos invasivos e imunossupressão. 

O diagnóstico precoce da sepse é crucial 

para o sucesso do tratamento. No entanto, os si-

nais clínicos podem ser inespecíficos e os mar-

cadores laboratoriais tradicionais apresentam 

baixa sensibilidade e especificidade. Novos 

métodos diagnósticos estão em desenvolvimen-

to para melhorar a precisão e a rapidez da iden-

tificação da sepse. 

Nesse sentido a sepse é um problema de sa-

úde pública complexo e desafiador, com alta 

morbidade e mortalidade. A revisão apresenta 

uma visão abrangente da sepse, incluindo con-

ceitos, epidemiologia, agentes etiológicos, fato-

res de risco e desafios no diagnóstico. Compre-

ender a sepse em sua magnitude e nuances é 

fundamental para aprimorar o manejo dessa 

condição e reduzir seu impacto na saúde pú-

blica. 

 

CONCLUSÃO 

 

Ao abordar o assunto sepse, estado clínico 

extremamente comum nas unidades de terapia 
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intensiva, respalda o grau de importância nos 

seus cuidados específicos devido a sepse repre-

sentar um espectro de enfermidades com risco 

de mortalidade causada por uma resposta desre-

gulada a infecções. Logo, apesar da expressiva 

produção de conhecimento acerca da fisiopa-

tologia e do tratamento, a sepse ainda permane-

ce uma enfermidade de difícil manejo clínico, 

além da falta de reconhecimento e tratamento 

imediato nos hospitais, onde muitos deles não 

contam com um protocolo de sepse, gerando 

assim o diagnóstico ou tratamento tardio da in-

fecção. Desse modo, identificar, o mais precoce 

possível, as principais características da sepse 

leva a uma intervenção terapêutica fundamental 

para a melhora do quadro e um manejo ade-

quado. Assim, é possível um melhor prognósti-

co da sepse, contribuindo para a redução da 

morbidade e da mortalidade, visto sua vasta 

ocorrência de óbitos em decorrência do agrava-

mento do estado clínico de pacientes que apre-

sentam sepse.  

Ademais, os estudos epidemiológicos têm 

apontado o sexo e comorbidades como fatores 

associados a uma maior incidência e mortali-

dade em pacientes sépticos, e entre os principais 

elementos de risco para o desenvolvimento de 

sepse na UTI estão a existência de uma ou mais 

comorbidades, como o envelhecimento da po-

pulação, procedimentos invasivos, pacientes 

imunossuprimidos, uso de medicamentos imu-

nossupressores e citotóxicos, desnutrição, abu-

so de álcool, diabetes mellitus, transplantes, in-

fecções adquiridas em ambientes hospitalares e 

na comunidade, bem como o aumento das in-

fecções causadas por micro-organismos resis-

tentes a antibióticos. Dessa forma, o diagnósti-

co precoce e uma monitorização adequada são 

essenciais para um melhor tratamento da pato-

logia. Assim, nesse capítulo foi apresentado 

uma revisão bibliográfica que visa transmitir 

informações significativas para profissionais de 

saúde que tratam de pacientes sépticos para 

aprimorar o entendimento em relação a sepse e 

o tratamento dela, bem como as vias de preven-

ção, com o intuito de reduzir a incidência da 

sepse e consequentemente, dizimar a taxa de 

mortalidade dessa infecção generalizada de 

grande importância clínica e de saúde pública. 
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INTRODUÇÃO 
 

O choque se caracteriza por uma redução 

substancial no débito cardíaco ou no volume 

sanguíneo circulante, resultando em compro-

metimento da perfusão tecidual e consequente 

hipóxia celular (ANTONELLI et al., 2007). A 

identificação precisa da etiologia subjacente do 

choque, seja ela hipovolêmica, distributiva, car-

diogênica ou obstrutiva, é de suma importância, 

uma vez que direciona estratégias terapêuticas 

distintas para o tratamento (BLUMLEIN & 

GRIFFITHS, 2022). 

No contexto mundial, o choque e a monito-

rização hemodinâmica emergem como áreas de 

significativa importância nos cuidados intensi-

vos, dada sua associação com condições clíni-

cas graves (CECCONI et al., 2014). 

Em um país como o Brasil, caracterizado 

por uma extensa geografia e uma diversidade 

socioeconômica e demográfica marcante, os 

desafios no campo da saúde são multifacetados 

(GIATTI et al., 2019). Embora o sistema de 

saúde brasileiro tenha alcançado avanços notá-

veis, enfrenta questões como a disparidade na 

distribuição de recursos e o acesso limitado em 

algumas regiões (ESPESCHIT et al., 2021). 

Nesse contexto, a identificação precoce e o 

manejo eficaz do choque são essenciais para 

mitigar a morbimortalidade associada a essa 

condição (MINOKADEH & PINSKY, 2016). 

A monitorização hemodinâmica assume, por-

tanto, um papel crucial, possibilitando uma ava-

liação contínua e precisa do estado circulatório 

do paciente, capacitando os profissionais de 

saúde a adotar abordagens terapêuticas perso-

nalizadas e otimizar a gestão clínica (POLAN-

CO & PINSKY, 2006). Apesar dos desafios 

inerentes, os avanços recentes na tecnologia 

médica e nas estratégias clínicas têm contribuí-

do para aprimorar a capacidade de diagnóstico 

e tratamento do choque no contexto brasileiro, 

resultando em melhores desfechos para os pa-

cientes em situações críticas (KASHANI et al., 

2022). 

O monitoramento hemodinâmico tornou-se 

um componente fundamental na prática da me-

dicina intensiva (PINSKY et al., 2022). As téc-

nicas de monitoramento sofreram modificações 

significativas ao longo dos anos mais recentes, 

permitindo uma rápida identificação dos esta-

dos de choque, a determinação de sua etiologia 

e o monitoramento da resposta às terapias 

(SUESS & PINSKY, 2015). Grande parte des-

sas técnicas atualmente adotadas são minima-

mente invasivas ou não invasivas, proporcio-

nando maior conforto ao paciente e reduzindo 

os riscos associados a procedimentos invasivos 

(TÉBOUL et al., 2016). 

A avaliação do status hemodinâmico do pa-

ciente geralmente envolve um exame físico es-

pecífico e a verificação dos sinais vitais, tais co-

mo temperatura corporal, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, pressão arterial e satu-

ração de oxigênio. Quando viável, a medição do 

débito urinário também é realizada como parte 

integrante desse processo de avaliação (BLUM-

LEIN et al., 2022). 

É importante ressaltar que o monitoramento 

avançado não apenas fornece a base para tera-

pias direcionadas ao tratamento do choque, mas 

também, quando combinado com análises de 

monitoramento hemodinâmico funcional, am-

plia significativamente a capacidade diagnósti-

ca e terapêutica (CECONNI et al., 2014). Dessa 

forma, o objetivo deste estudo é trazer uma 

abordagem ampla sobre o choque e a monito-

rização hemodinâmica e apresentar conceitos 

que auxiliem os profissionais da saúde na iden-

tificação, tratamento e monitorização dos paci-

entes acometidos por essa condição clínica. 

 

MÉTODO 
 

O presente estudo consiste em uma revisão 

bibliográfica e sistematizada com o objetivo de 
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aprofundar o conhecimento sobre choque e mo-

nitoramento hemodinâmico, atualizando profis-

sionais da saúde acerca das condutas e trata-

mentos mais recentes nessa área. A pesquisa foi 

conduzida por meio de consultas às bases de da-

dos de maior influência, como PubMed e Sci-

ELO. As palavras-chave utilizadas foram: 

“choque”, “hemodinâmica” e “monitorização”. 

Foram identificados inicialmente 12.486 ar-

tigos relacionados ao tema, os quais foram sub-

metidos a critérios de seleção rigorosos. Após a 

aplicação desses critérios, restaram 29 artigos, 

dos quais 10 apresentaram maior aderência à te-

mática proposta. 

Os critérios de inclusão adotados foram: ar-

tigos redigidos em inglês ou português, publi-

cados entre 2020 e 2024, que abordassem dire-

tamente as temáticas propostas para esta pes-

quisa. Foram considerados estudos do tipo revi-

são, revisão sistemática e estudos observacio-

nais disponibilizados na íntegra. Por outro lado, 

foram excluídos artigos duplicados, resumos, 

textos indisponíveis ou incompletos, bem como 

aqueles que não atendiam aos demais critérios 

de inclusão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A revisão sistemática possibilitou uma 

abordagem detalhada e atualizada sobre o mo-

nitoramento hemodinâmico de pacientes em 

choque. A análise ressalta a importância do re-

conhecimento rápido da condição de choque e 

do início imediato do monitoramento apropri-

ado, prevenindo a progressão para disfunções 

orgânicas irreversíveis, visto que na unidade de 

terapia intensiva (UTI), até 25% dos pacientes 

estão em choque na admissão (HOSPITAL IS-

RAELISTA ALBERT EINSTEIN, 2024). 

 

Choque 

Choque é definido como um desequilíbrio 

entre oferta e utilização do oxigênio tecidual e 

celular, causando uma inadequada perfusão te-

cidual. A diminuição da disponibilidade de oxi-

gênio leva a diminuição da produção de ATP, 

moeda energética do organismo, acarretando 

um déficit energético. Alterações de fluxo ou 

oxigenação levam a perfusão tecidual insatisfa-

tória. A hipoperfusão celular contribui para a 

disfunção orgânica decorrente da hipóxia teci-

dual, a qual acarreta alterações celulares, como 

a liberação de mediadores inflamatórios. Caso 

o estado de hipoperfusão seja mantido, a priva-

ção de oxigênio e quantidade insuficiente de 

energia para manter o metabolismo adequado 

pode levar a morte celular necrótica, lesão irre-

versível.  

 

Tipos de choque 

Os estados de choque podem ser classifica-

dos de acordo com seu padrão hemodinâmico 

em quatro tipos: hipovolêmico, cardiogênico, 

obstrutivo e distributivo. O choque pode apre-

sentar características de mais de um tipo, entre-

tanto um deles sobressai.  

Choque hipovolêmico: é o grupo mais fre-

quente entre pacientes politraumatizados e en-

tre os pacientes internados em terapia intensiva. 

Qualquer circunstância que provoque a perda 

de fluidos pode levar ao choque hipovolêmico. 

É caracterizado pela diminuição da pressão e do 

volume de enchimento diastólico das câmaras 

cardíacas. Essa diminuição reduz o fluxo san-

guíneo bombeado pelo coração. A etiologia 

mais comum do choque hipovolêmico é a he-

morragia. 

Choque cardiogênico: resulta de qualquer 

condição que leve ao comprometimento da 

bomba cardíaca, sendo o infarto agudo do mio-

cárdico (IAM) a causa mais frequente. O com-

prometimento do coração ocasiona uma redu-

ção do fluxo e a evolução da hipoperfusão con-

tribui para a liberação de mediadores inflama-
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tórios que proporcionam a diminuição da resis-

tência vascular sistêmica e hipóxia estagnante. 

Choque séptico: é o choque mais recor-

rente. Pode apresentar características dos esta-

dos de choque hipovolêmico, cardiogênico e 

obstrutivo, devido a sua fisiopatologia com-

plexa. É decorrente de um foco infeccioso, ou 

um agente endotóxico. Denota hipotensão arte-

rial sistêmica persistente, com uso de drogas va-

soativas para manter a pressão arterial sistêmica 

média acima de 65mmH.  

Choque neurogênico: geralmente não é re-

sultado de lesões intracranianas; por isso, faz-

se necessário a investigação de outras causas. 

Várias etiologias, inclusive o trauma, podem 

ser as responsáveis pelo choque. Entretanto, 

para padronização, o paciente politraumatizado 

em quadro de choque com ou sem lesão medu-

lar, deve ser tratado como quadro de choque hi-

povolêmico, não neurogênico.  

Choque obstrutivo: refere-se a um impedi-

mento na via de saída dos ventrículos ou no en-

chimento das câmaras cardíacas, sendo fre-

quentemente associado à embolia pulmonar. 

Apresenta diminuição do débito cardíaco e hi-

póxia estagnante.  

A avaliação clínica do paciente em choque 

inicia-se com o exame físico e história patoló-

gica pregressa, para tentar formular o diagnós-

tico sobre o tipo de choque, o estágio evolutivo 

e a causa, o que possibilitará uma conduta tera-

pêutica adequada para cada etiologia. Quando 

não for possível descobrir a etiologia do choque 

com os dados clínicos, deve-se utilizar a moni-

toração hemodinâmica, variáveis de oxigena-

ção e ecocardiograma para auxiliar no diagnós-

tico e no tratamento. 

 

Monitoramento Hemodinâmico 

O ato de monitorar significa observar medi-

das repetidas e frequentes clinicamente em um 

paciente para escolher tratamentos terapêuticos 

que levem a uma melhor evolução. O paciente 

chocado apresenta sinais, sintomas e alterações 

laboratoriais de perfusão tecidual inadequada, o 

que pode evoluir para uma disfunção de múlti-

plos órgãos e sistemas, uma das principais cau-

sas de óbito na UTI. Logo, todo paciente com 

hipoperfusão precisa ser monitorado hemodina-

micamente. A rápida identificação, o conheci-

mento da função cardiovascular e a correção 

dos distúrbios fisiopatológicos do desequilí-

brio, principalmente da pressão arterial e do dé-

bito cardíaco, impactam diretamente na redu-

ção da taxa de mortalidade do paciente crítico. 

A monitorização hemodinâmica pode ser mini-

mamente invasiva ou invasiva.  

 

Monitorização hemodinâmica mínima-

mente invasiva  

A) Ecocardiografia trans torácica (ETT) e 

trans esofágica (ETE): a ecocardiografia bidi-

mensional, aliada ao Doppler, avalia a contrati-

lidade e a pré-carga dos ventrículos, estima o 

débito cardíaco, além de prever a resposta à in-

fusão de fluidos intravenosos. Outra forma de 

monitorização disponibilizada pela ecocardio-

grafia bidimensional é a avaliação do calibre e 

da variabilidade do diâmetro das veias cavas in-

duzida pela mudança respiratória cíclica na 

pressão intratorácica, que permite uma estima-

tiva da pressão venosa central. Tem como pon-

tos positivos o baixo custo do equipamento, a 

precisão no diagnóstico e a facilidade. 

B) Monitorização por doppler esofágico 

(MDE): monitora, a cada batimento, o débito 

cardíaco, índice cardíaco, volume sistólico, 

tempo de fluxo sistólico corrigido para a fre-

quência cardíaca, pico da velocidade de fluxo 

sanguíneo na fase sistólica, distância sistólica, 

frequência cardíaca, distância minuto ou débito 

cardíaco linear, aceleração média e responsivi-

dade a fluidos. Apesar do Doppler esofágico ser 

aprovado para monitorização do débito cardí-
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aco, e a Associação dos Cirurgiões da Grã-Bre-

tanha e Irlanda recomendar o uso dessa monito-

rização para orientar a fluidoterapia, o método 

tem algumas limitações. Ele analisa apenas o 

fluxo sanguíneo da aorta descendente - que re-

presenta cerca de 70% do fluxo sanguíneo eje-

tado pelo VE, além de poder sofrer variações a 

depender de atividade metabólica e instabili-

dade hemodinâmica, não permitir a visualiza-

ção bidimensional do volume, pode sofrer alte-

rações em pacientes conscientes nos quais a to-

lerância à sonda é menor, possuir risco de lesão 

esofágica - devendo ser evitada em portadores 

de patologias esofágicas, bem como a incapaci-

dade de medir a oxigenação tecidual. Se associ-

ado a achados clínicos e à monitorização básica, 

o doppler esofágico permite entender a causa da 

instabilidade hemodinâmica, além de avaliar a 

resposta do paciente às intervenções terapêuti-

cas. 

C) Biorreactância torácica: é um método 

mais sensível, que sofre menos interferência de 

ruídos elétricos e movimentos. Porém, ainda 

não é amplamente usado. Os eletrodos são co-

locados no tórax, e mensuram o volume sistó-

lico pela detecção de alterações na frequência 

da corrente elétrica circulante pelo local, em de-

corrência das variações do fluxo sanguíneo in-

tratorácico resultantes de cada ciclo cardíaco. A 

partir deles, calcula o volume sistólico, fre-

quência cardíaca, débito cardíaco, variação do 

volume sistólico (VVS), IC, IVS, IDO2, RVS, 

IRVS e conteúdo de fluido torácico. Condições 

de baixo fluxo sanguíneo podem reduzir a pre-

cisão da leitura.  

D) Monitorização endotraqueal do débito 

cardíaco: É uma bioimpedância realizada atra-

vés de seis eletrodos instalados no tubo endo-

traqueal (TOT). Ela possibilita uma monitoriza-

ção contínua e não necessita de sondas adicio-

nais, cateteres ou outros ajustes para monitori-

zação do débito cardíaco. Oferece dados hemo-

dinâmicos de débito cardíaco, volume sistólico, 

FC, PA e RVS. Existe risco adicional de lesão 

traqueal decorrente do cuff do tubo endotra-

queal. É necessário a realização de intubação 

endotraqueal. 

E) Reinalação parcial de gás carbônico: um 

dos primeiros métodos para estimar o débito 

cardíaco, baseia-se na relação entre o consumo 

de oxigênio e a diferença arteriovenosa de oxi-

gênio. Sua eficiência é bastante debatida. Paci-

entes com patologia pulmonar, com aumento do 

shunt pulmonar, podem ter sensibilidade dimi-

nuída ao método.  

F) Métodos de análise de contorno de pulso: 

a análise da curva de pressão de pulso é um mé-

todo capaz de monitorizar o volume sistólico e 

o débito cardíaco, sendo uma importante ferra-

menta na estimativa de reposição de fluidos. A 

presença de arritmias cardíacas, de alterações 

no tônus vascular e de insuficiência aórtica po-

dem determinar erros na mensuração do volume 

sistólico. O dispositivo ideal não deve sofrer in-

fluência da artéria escolhida, ser afetada por 

mudanças da resistência vascular ou se basear 

na identificação de detalhes morfológicos da 

onda; em contrapartida, deve considerar as va-

riações individuais nas características da aorta 

e ser apenas minimamente afetado pelo amorte-

cimento geralmente encontrados nas linhas ar-

teriais. Os dispositivos mais utilizados são: 

LIDCO®, LIDCO PLUS®, PICCO®, Volume-

View® e Flo-Trac/Vigileo®. LIDCO® e 

LIDCO PLUS®. 

E) Exames laboratoriais com medição de bi-

omarcadores do sistema circulatório: a realiza-

ção desses exames, principalmente os da satu-

ração venosa de oxigênio (SvO2) e dos níveis 

séricos de lactato, tem grande importância. Es-

ses marcadores identificam alterações como 

baixo DC e hipoxemia (que se apresentam com 

baixa ScvO2), alterações no metabolismo e uti-

lização do oxigênio- representadas pela hiper-
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lactacidemia, sendo importantes para avaliar a 

necessidade de intervenções, como a adminis-

tração de fluidos em pacientes com altos níveis 

de lactato. 

 

Monitorização hemodinâmica invasiva  

A monitorização hemodinâmica invasiva 

controla as medidas de pressão (arterial e ve-

nosa) e fluxo do sistema cardiocirculatório (dé-

bito cardíaco), permitindo uma rápida identifi-

cação de condições de pressão e fluxo inade-

quados. Tem como grande vantagem a possibi-

lidade de integrar pressão e fluxo do comparti-

mento central da circulação (coração e pul-

mões). Associada a medidas de oferta e con-

sumo de oxigênio, representa a ferramenta es-

sencial para o manuseio do paciente crítico.  

A) Pressão arterial invasiva: a canulação de 

uma artéria e a monitorização da pressão arte-

rial invasiva é indicada em pacientes com insta-

bilidade hemodinâmica e/ou respiratória. É um 

procedimento seguro e permite a mensuração 

contínua, batimento a batimento, da pressão ar-

terial média, da pressão de pulso (proporcional 

ao volume sistólico) e da responsividade aos 

fluidos através da variação respiratória da curva 

de PAI. A artéria radial é o meio mais utilizado 

pela facilidade de acesso. O registro de qual-

quer pressão invasiva está sujeito a falhas que, 

se não detectadas, podem determinar uma me-

dição errada, resultando em intervenções poten-

cialmente danosas ao paciente. A monitoriza-

ção da PAI não deve ser utilizada de maneira 

isolada na tomada de decisão. O registro de 

pressão arterial normalmente não afasta a pos-

sibilidade de hipoperfusão por baixo fluxo. A 

avaliação pelo exame clínico da perfusão peri-

férica associada a exames complementares e a 

medida do débito cardíaco muitas vezes são 

fundamentais para a correta avaliação e inter-

venção do paciente crítico.  

B) Cateter de artéria pulmonar (CAP) ou ca-

teter de Swan-Ganz: um dos métodos mais uti-

lizados e mais fidedignos. Ele fornece medidas 

de pressão e fluxo, além de permitir a monitori-

zação, de maneira contínua, da pressão da arté-

ria pulmonar (PAP), da pressão do átrio direito 

(PAD) e da pressão de oclusão da artéria pul-

monar (POAP). Pode obter ainda o débito car-

díaco (DC) e a saturação venosa mista de oxi-

gênio (SVO2). Associado ao monitor de fre-

quência cardíaca e uma monitoração de pressão 

arterial sistêmica, o CAP pode calcular vários 

outros parâmetros hemodinâmicos. Estes índi-

ces facilitam a monitoração da hemodinâmica, 

bem como da oferta e consumo de oxigênio do 

paciente. A monitorização do DC associada a 

medidas de pressão arterial e de variáveis de 

oxigenação (SVO2 ou ScVO2) permite que pa-

cientes críticos com alterações perfusionais se-

jam identificados precocemente e que sejam re-

alizadas intervenções com potenciais de im-

pacto prognóstico. Apesar de muito utilizado, 

ainda existe um grande debate acerca das indi-

cações de uso. 

C) Pressão venosa central: um cateter ve-

noso central é colocado em uma veia subclávia 

ou jugular com a extremidade na junção do átrio 

direito e da cava superior. Ele permite mensurar 

a pressão venosa central (PVC) e possibilita 

avaliar de maneira indireta a pressão atrial di-

reita. Apesar de limitações e críticas em relação 

a sua utilidade, a PVC ainda hoje é um dos pa-

râmetros hemodinâmicos mais utilizados na 

UTI. Situações de elevação de PVC acima de 8 

a 12 mmHg em pacientes em respiração espon-

tânea e 12 a 15 mmHg em pacientes em venti-

lação mecânica determinam os limites de segu-

rança. É uma medida que resulta da interação 

de diversos fatores, que devem ser analisados, 

sendo eles: o retorno venoso (pré-carga do VD), 

a complacência do sistema direito (AD e VD), 

competência da válvula tricúspide, resistência 
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pulmonar e frequência cardíaca. O aumento da 

pré-carga, a diminuição da complacência do 

VD e o aumento da resistência pulmonar podem 

elevar a PVC. Outras situações que podem in-

terferir na mensuração são a presença de tam-

ponamento cardíaco, embolia pulmonar ou hi-

pertensão intra-abdominal. Como a PVC pode 

sofrer interferência da pressão intratorácica, a 

medida deve ser feita sempre no final da expi-

ração. 

 

CONCLUSÃO 

 

A análise detalhada sobre o choque e o mo-

nitoramento hemodinâmico apresentada neste 

capítulo destaca a importância crítica de reco-

nhecer rapidamente a condição de choque e ini-

ciar o monitoramento adequado para evitar dis-

funções orgânicas irreversíveis. O choque, ca-

racterizado por um desequilíbrio na oferta e uti-

lização de oxigênio, pode assumir diferentes 

formas-hipovolêmico, cardiogênico, obstrutivo 

e distributivo- cada um exigindo estratégicas te-

rapêuticas distintas. No contexto brasileiro, 

com seus desafios geográficos e socioeconômi-

cos complicam os cuidados de saúde, a identi-

ficação precoce e o manejo eficaz do choque 

são cruciais. 

A pesquisa bibliográfica realizada fornece 

uma visão abrangente das técnicas de monito-

ramento, desde método minimamente invasivos 

até abordagens invasivas, destacando a impor-

tância na adaptação de tratamentos personaliza-

dos. A integração de tecnologia médica avan-

çada e estratégias clínicas tem melhorado a ca-

pacidade de diagnosticar e tratar o choque, re-

sultando em melhores desfechos para os paci-

entes. No entanto, desafios persistem e a busca 

continua por avanços na compreensão e no ma-

nejo do choque é essencial para melhorar ainda 

mais os resultados clínicos e reduzir morbimor-

talidade associada a essa condição crítica. 
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INTRODUÇÃO 
 
O infarto agudo do miocárdio é a morte de 

células do coração, devido à formação de coá-

gulos que interrompem o fluxo sanguíneo de 

forma súbita e intensa. A isquemia-reperfusão 

(IR) ocorre quando o suprimento sanguíneo, a 

perfusão e a reoxigenação são restaurados a um 

órgão ou área, após um suprimento sanguíneo 

inicial deficiente e um período crítico. A IR 

contribui para a morbimortalidade em muitas 

condições patológicas na prática clínica da me-

dicina de emergência, incluindo trauma, aci-

dente vascular cerebral isquêmico, IAM e sín-

drome pós-parada cardíaca. 

A maioria dos casos que envolvem essa 

condição está relacionado a ruptura de uma 

placa aterosclerótica, a qual expõe seu conteúdo 

ao sangue, e as condições que favorecem a 

trombogênese. Assim, um trombo mural vai ser 

formado no local da ruptura da placa, ocluindo 

a artéria coronária envolvida, levando, em se-

guida, a ativação plaquetária por alguns agonis-

tas, como colágeno, ADP, adrenalina e seroto-

nina. Nesse sentido, a estimulação das plaque-

tas a partir dos agonistas incentivam a liberação 

de tromboxano A2 (um vasoconstritor), maior 

ativação plaquetária, desenvolvimento de uma 

potencial resistência à fibrinólise e mudança da 

conformação no receptor de glicoproteína 

IIb/IIIa, favorecendo a ligação do fibrinogênio 

às plaquetas. Consequentemente, há ativação da 

cascata de coagulação devido às lesões ocorri-

das nas células endoteliais envolvidas na rup-

tura da placa, o que contribui para a conversão 

de protrombina em trombina, a qual converte fi-

brinogênio em fibrina, pela ativação dos fatores 

VII e X. No final, a artéria coronária torna-se 

ocluída pelo trombo formado pelos agregados 

plaquetários e filamentos de fibrina. Algumas 

condições podem estar envolvidas na extensão 

do comprometimento do miocárdio pela oclu-

são, como o local do vaso acometido, grau e du-

ração de oclusão, quantidade de sangue suprido 

pelos vasos colaterais aos tecidos afetados, de-

manda de oxigênio do miocárdio, fatores endó-

genos que podem produzir a lise espontânea e 

imediata do trombo oclusivo e perfusão miocár-

dica na zona de infarto quando o fluxo pela ar-

téria coronária epicárdica ocluída for restaurado 

(JAMESON et al., 2022). 

Como falado anteriormente, oclusão coro-

nária também pode ser ocasionada por um 

trauma contuso na parede torácica. Assim, pa-

cientes em situação de trauma possuem maior 

risco de apresentar trombose venosa, além dos 

riscos de hemorragia, sendo necessário obser-

var com cautela a utilização de anticoagulação 

nesse paciente, visto que em pacientes com as 

duas condições e sendo realizado o uso de anti-

coagulante, as complicações como anemia com 

necessidade de transfusão, hemorragia intracra-

niana, hemotórax, derrame pericárdico hemor-

rágico, morte de hemorragia e hematoma retro-

peritoneal, podem ser observadas (BRUN et al., 

2021). 

A manifestação clínica mais observadas du-

rante o IAM é a dor similar às da angina, do tipo 

profunda e visceral, localizada na parte central 

do tórax e/ou epigástrio, podendo ter irradiação 

para o braço, abdome, dorso, mandíbula e pes-

coço. A dor na região epigástrica pode ser con-

fundida com sintomas de indigestão, além 

como pode simular a dor causadas por pericar-

dite aguda, embolia pulmonar, dissecção aór-

tica aguda, costocondrite e por distúrbios gas-

trintestinais. Assim, deve-se ter consideração a 

estes aspectos nos achados no diagnóstico dife-

rencial. Além disso, sintomas como fraqueza, 

sudorese, náuseas, vômitos, ansiedade e sensa-

ção de morte iminente podem estar presentes 

(JAMESON et al., 2022). 

Apesar do IAM ser uma condição relativa-

mente rara em pacientes com politrauma, a fisi-
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opatologia que envolve essas duas condições 

pode estar relacionada à ativação da coagula-

ção, hiperfibrinólise e coagulopatia de con-

sumo. Assim, observa-se a necessidade da ava-

liação médica na verificação de terapia de anti-

coagulação em politraumatizados, mesmo que 

não exista um protocolo de abordagem especí-

fico para esses pacientes (YILMAZ, 2022). 

O objetivo deste estudo foi de investigar o 

impacto de uma abordagem multidisciplinar no 

cuidado de pacientes críticos com trauma na re-

dução da incidência de IAM e na melhoria dos 

desfechos clínicos. 

 

MÉTODO 
 

O presente estudo se trata de uma revisão 

integrativa de literatura feita pela Liga Acadê-

mica de Medicina Intensiva e Emergência do 

Centro Universitário CESMAC em Maceió-

AL. Neste, as bases de dados utilizadas foram a 

Medline (via PubMed) e a Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS). Para a busca avançada, os 

descritores “Multiple Trauma” e “Myocardial 

Infarction” conjugados ao operador booleano 

“AND” definiram a estratégia de pesquisa. 

Os critérios de inclusão foram: artigos em 

todos os idiomas publicados no período de 2019 

a 2024, aqueles que abordaram as relações entre 

o paciente politraumatizado e a ocorrência de 

isquemia aguda do miocárdio e estudos do tipo 

revisão, meta-análise, estudo de caso e estudos 

originais e entre outros, desde que estivessem 

disponíveis gratuitamente na íntegra. 

Os critérios de exclusão consistiram em tra-

balhos não relacionados ao tema e duplicados. 

Nesse sentido, após obtidos os resultados, os 

trabalhos foram submetidos à uma análise de tí-

tulo e resumo nos quais prevaleceram aqueles 

que respondiam ao objetivo da pesquisa. 

Foram encontrados 41 artigos, dos quais 22 

foram eliminados pela leitura do título, restando 

19. Destes, 11 foram descartados pela leitura do 

resumo e, posteriormente, através da leitura 

completa do artigo, foram descartados mais 2, 

sobrando 6 como base desta revisão. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Lesão de isquemia-reperfusão 
A lesão de isquemia-reperfusão (I/R) ocorre 

quando o suprimento sanguíneo é restaurado a 

um tecido previamente isquêmico, resultando 

em danos adicionais ao tecido. Este processo é 

comumente observado em condições clínicas 

como acidente vascular cerebral, infarto do mi-

ocárdio e lesão por trauma. Os principais resul-

tados terapêuticos estudados destacam a eficá-

cia de intervenções farmacológicas e não far-

macológicas na redução do dano tissular cau-

sado pela I/R em diferentes órgãos. Entre as in-

tervenções farmacológicas, os agentes antioxi-

dantes demonstraram capacidade de neutralizar 

os radicais livres produzidos durante a reperfu-

são, reduzindo o estresse oxidativo e o dano ce-

lular. Além disso, os agentes anti-inflamatórios, 

como os corticosteroides e os inibidores da ci-

clooxigenase, atuam na atenuação da resposta 

inflamatória exacerbada. Abordagens não far-

macológicas, como a terapia de hipotermia e a 

terapia de oxigênio hiperbárico têm mostrado 

promessa na redução da injúria tecidual associ-

ada à I/R. Apesar dos resultados promissores, é 

necessário um trabalho contínuo para traduzir 

essas descobertas em benefícios clínicos tangí-

veis para os pacientes. Uma abordagem inte-

grada representa o caminho mais eficaz para 

melhorar os resultados clínicos e reduzir a mor-

bimortalidade associada à lesão de I/R em me-

dicina de emergência (NAITO et al., 2020). 

 
Síndrome coronariana aguda após tórax 

contuso 

O trauma torácico fechado se apresenta co-

mo uma causa rara de complicações como a sín-
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drome coronariana aguda e de trauma pene-

trante do coração, as quais facilmente podem 

ser mascaradas devido a outras lesões no qua-

dro de um paciente politraumatizado. A lesão 

cardiovascular pode acarretar consequências 

fatais, que devem ser avaliadas de forma crítica 

e que afetam diretamente na qualidade de vida 

do paciente. O estudo aborda o caso de um pa-

ciente de 34 anos, que caiu de aproximada-

mente 30 metros de altura, após um acidente de 

parapente, o qual resultou em manifestações 

significativas, dentre elas elevação do seg-

mento st demonstrado em ECG’s seriados e tro-

ponina elevada, como também múltiplas lesões 

na coluna vertebral, sendo submetido a um an-

giograma que demonstrou suboclusão da artéria 

descendente anterior (ADA), e posteriormente 

submetido a uma intervenção coronariana per-

cutânea (ICP) com stent farmacológico e tera-

pêutica antiplaquetária dupla. Após reunião 

multidisciplinar, foi acordado que o risco ope-

ratório de correção das lesões vertebrais é ele-

vado, com segmento de conduta conservadora e 

que o tratamento com antiplaquetários duplos 

deve ser mantido. Posteriormente houve piora 

nas lesões vertebrais que precisaram ser corri-

gidas cirurgicamente por decisão da equipe, 

apesar do elevado risco cardíaco e hemorrágico. 

Assim, o uso da ICP como tratamento tem se 

mostrado de grande importância e eficácia nos 

casos de oclusão definitiva na angiografia, 

como forma de prevenir condutas tardias e con-

sequências futuras, pois, foi comprovado que a 

intervenção coronariana percutânea apresenta 

maiores taxas de reperfusão e menor risco de 

reinfarto e reoclusão, mas se atentando ao uso 

de antiplaquetários em altas doses antes da ICP 

e a necessidade de manutenção desses medica-

mentos, pois pode causar predisposição ao 

agravamento de lesões já existentes (CHAN et 

al., 2021). 

 

Trombose coronariana aguda e infarto 

agudo do miocárdio 
A trombose coronária pode ser identificada 

através da eletrocardiografia em pacientes com 

trauma torácico, sendo igualmente útil para 

identificar possíveis complicações cardíacas. O 

equilíbrio entre trombose e sangramento du-

rante o tratamento desses pacientes deve ser 

cuidadosamente avaliado, levando em conside-

ração a gravidade das lesões e o risco de com-

plicações hemorrágicas. Já o tratamento utili-

zado para trombose coronária aguda sem dis-

secção no caso foi uma angioplastia com balão 

e colocação de stent na artéria descendente an-

terior (ADA) em um paciente com hemorragia 

subdural, hemotórax e fratura diafisária do fê-

mur. Apesar das patologias hemorrágicas, o pa-

ciente recebeu ácido acetilsalicílico e clopido-

grel como terapia antiplaquetária. A abordagem 

terapêutica foi individualizada, considerando o 

equilíbrio entre o risco hemorrágico e trombó-

tico, sem um protocolo padronizado estabele-

cido (GOLOB et al., 2008). Neste contexto, a 

terapia específica para cada paciente, baseada 

em intervenções como angioplastia com balão 

e terapia antiplaquetária, pode ser uma opção 

viável para o manejo da trombose coronária em 

pacientes politraumatizados com sangramento. 

No entanto, a falta de um protocolo padroni-

zado destaca a necessidade de mais estudos e 

diretrizes para orientar o tratamento desses ca-

sos complexos. Destaca-se que a abordagem 

multidisciplinar personalizada tem grande im-

portância no tratamento de trombose coronária 

nesses pacientes, sendo necessária a avaliação 

cuidadosa do risco de hemorragia e trombose 

em cada paciente (YILMAZ, 2022). 

 
Complicações raras: hematoma retrope-

ritoneal 

O hematoma retroperitoneal é uma compli-

cação rara, mas significativa, especialmente em 

pacientes sob anticoagulação ou trombólise, e 
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pode imitar condições como infarto agudo do 

miocárdio (IAM) com supradesnivelamento do 

segmento ST inferior e compressão extracardí-

aca (pseudotamponamento). Esta pode ser a pri-

meira descrição dessa apresentação na literatura 

médica. No contexto de trauma, o extravasa-

mento sanguíneo na cavidade retroperitoneal 

pode ocorrer tanto como uma condição primá-

ria quanto como uma complicação de terapias 

anticoagulantes, trombólise e procedimentos 

intervencionistas. A detecção é desafiadora, 

pois os sinais clínicos, como anemia e taquicar-

dia, são inespecíficos e sutis. As manifestações 

de compressão de órgãos são raras e variadas, 

podendo imitar outras condições. Este é um 

caso que ilustra a complexa interação entre uma 

complicação do tratamento médico (trombólise 

para embolia pulmonar) e uma consequência ci-

rúrgica rara, que se apresenta como um evento 

médico. A fisiopatologia complexa requer uma 

abordagem multidisciplinar e várias modalida-

des investigativas. A expansão do hematoma e 

a resposta inflamatória resultaram em compres-

são do duodeno e distensão gástrica, contribu-

indo para a compressão cardíaca. A compressão 

direta sobre o coração e a veia cava inferior pelo 

hematoma causou sintomas de IAM e tampona-

mento cardíaco (HOLTING et al., 1992). 

Embora o manejo conservador de hemato-

mas retroperitoneais seja reconhecido, faltam 

evidências de alto nível para orientar o trata-

mento. O risco de hematomas retroperitoneais é 

maior em pacientes traumatizados em trata-

mento profilático com anticoagulantes. A ava-

liação cuidadosa dos riscos de trombose venosa 

e tromboembolismo venoso (TEV) é essencial 

nesses pacientes. Aumento no reconhecimento 

de hematomas retroperitoneais pode estar rela-

cionado ao maior número de procedimentos in-

tervencionistas e ao uso crescente de medica-

mentos antiplaquetários e anticoagulantes 

(BRUN et al., 2021). 

Infarto agudo do miocárdio em pacientes 

politraumatizados 
O infarto agudo do miocárdio (IAM) em pa-

cientes politraumatizados é uma condição rara 

e desafiadora de tratar. Os mecanismos do IAM 

nesses pacientes estão associados a diversas le-

sões nas artérias coronárias, como dissecção, 

trombose intraluminal, espasmo e hematoma 

pós-compressão. A fisiopatologia da coagulo-

patia induzida por trauma desempenha um pa-

pel importante, com ativação da coagulação, hi-

perfibrinólise e coagulopatia de consumo (JO-

SEPH et al., 2019). 

 

VA-ECMO como estratégia de resgate 

para lesão cardíaca contusa no contexto de 

trauma multissistêmico 

Intervenções como oxigenação por mem-

brana extracorpórea veno-arterial (ECMO-VA) 

e intervenção coronária percutânea, juntamente 

com um elevado grau de vigilância desses paci-

entes traumatizados com choque cardiogênico, 

podem ser utilizadas em benefício de um me-

lhor prognóstico do paciente (MISSELBROOK 

et al., 2021). 

 

CONCLUSÃO 

 

Sendo assim, foi evidenciado que uma abor-

dagem integrada, combinando intervenções far-

macológicas e não farmacológicas, pode ser 

mais eficaz na melhoria dos resultados clínicos 

e na redução da morbimortalidade associadas à 

lesão de IR. Dessa forma, enfatiza-se a impor-

tância da individualização do tratamento em pa-

cientes politraumatizados, com a necessidade 

de uma abordagem multidisciplinar e protocolo 

padronizado para casos complexos. 

A integração de estratégias terapêuticas, 

que abrange desde a administração cuidadosa 

de medicamentos, como agente anti-inflamató-

rios, antioxidantes e inibidores de ciclooxige-
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nase, na redução do dano tissular causado pela 

I/R em diferentes órgãos. Utilização de terapia 

antiplaquetária em casos de síndrome coronari-

ana aguda após tórax contuso, trombose coro-

nariana aguda e IAM, se mostrou eficiente. Por 

outro lado, a implementação de intervenções 

não farmacológicas, como fisioterapia intensiva 

e monitoramento contínuo, mostra-se crucial. 

Essas intervenções, coordenadas de maneira si-

nérgica, promovem não apenas a estabilização 

hemodinâmica rápida, como também, a recupe-

ração funcional a longo prazo. A avaliação pre-

cisa e individualizada do estado do paciente 

permite ajustes dinâmicos no plano terapêutico, 

otimizando as chances de recuperação. 

Em suma, a complexidade do cuidado ao 

paciente crítico, desde o trauma inicial até com-

plicações cardiovasculares como o IAM, requer 

uma abordagem holística e integrada. A cons-

tante evolução e refinamento dessas estratégias, 

baseadas em evidências e inovações tecnológi-

cas, continuarão a aprimorar o cuidado aos pa-

cientes politraumatizados, promovendo uma re-

cuperação mais rápida e eficaz. 
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INTRODUÇÃO 

 

Intoxicação é uma condição em que o corpo 

é exposto a substâncias tóxicas em quantidades 

suficientes para causar danos à saúde. Os sinto-

mas e os riscos variam de acordo com a subs-

tância envolvida e a quantidade ingerida, sendo 

as mais comuns: produtos químicos, medica-

mentos, drogas ilícitas, álcool, plantas veneno-

sas, entre outras. O tratamento aborda medidas 

de suporte na tentativa de remover a substância 

nociva do corpo e tratar sintomas (SENA FI-

LHO et al., 2024). 

A prática da automedicação, definida pelo 

ato de se medicar por iniciativa própria e sem 

orientação profissional, tem sido amplamente 

difundida na população brasileira (BRITO et 

al., 2023). Os medicamentos são um instru-

mento importante na terapêutica resolutiva, 

profilática e paliativa nos serviços de saúde. En-

tretanto, o uso irracional dos fármacos contribui 

para o surgimento de complicações. As intoxi-

cações são eventos adversos, nos quais substân-

cias químicas geram efeitos nocivos em orga-

nismos vivos, causando alterações fisiológicas 

e levando o indivíduo a um estado patológico. 

Os medicamentos mais presentes nos eventos 

toxicológicos são benzodiazepínicos, antide-

pressivos, anticonvulsivantes, estabilizadores 

do humor e os de venda livre como analgésicos, 

antipiréticos e anti-inflamatórios (ALMEIDA 

et al., 2020). 

A intoxicação medicamentosa é um pro-

blema de saúde pública e compreender sua epi-

demiologia é essencial para implementar medi-

das preventivas eficazes. Já o domínio do ma-

nejo da overdose é crucial para aplicar as inter-

venções mais adequadas em cada caso (SE-

RENO et al., 2020). 

O objetivo deste estudo foi definir a preva-

lência da overdose medicamentosa no Brasil 

quanto ao sexo, idade e regiões mais acometi-

das, além de esclarecer o tratamento adequado 

para casos mais comuns na prática clínica mé-

dica. 

 

MÉTODO 

 

O presente trabalho trata-se de uma revisão 

integrativa, realizada nas bases de dados BVS e 

MedLine (via PubMed). Para isso, os descrito-

res “Overdose”, “Management” e “Epidemio-

logy” foram combinados com o operador boo-

leano AND e promoveram estratégias de busca 

para artigos publicados nos últimos 20 anos 

(2004 - 2024), nos idiomas inglês e português. 

Os critérios de inclusão foram artigos relacio-

nados ao tema. Foram excluídos artigos dupli-

cados, que não se associaram ao tema e que re-

lacionam a overdose com álcool e drogas ilíci-

tas. 

Desta busca, foram encontrados 1.035 arti-

gos, sendo 973 eliminados após leitura do título 

e 45 após leitura dos resumos, sendo 17 artigos 

utilizados para a revisão de literatura, após lei-

tura na íntegra. 

Além disso, para um melhor embasamento 

teórico relacionado a epidemiologia, foram uti-

lizados dados do Sistema de Notificação de Do-

enças e Agravos (SINAN), no site do DATA-

SUS, entre os anos de 2019 a 2023. A partir dos 

indicadores de região, faixa etária, circunstân-

cia e sexo foram elaboradas relações compara-

tivas para que as análises fossem realizadas. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A partir de dados disponibilizados pelo Sis-

tema Nacional de Agravos e notificações (SI-

NAN), foram observados 492.185 casos de in-

toxicação medicamentosa, com 29.695 deles 

por automedicação e 12.058 por uso terapêu-

tico, entre os anos de 2019 a 2023, com maior 
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destaque no ano de 2023, com 122.752 casos.  

A região sudeste lidera os casos, com 414.763 

casos, seguido da região Nordeste, Sul, Centro-

Oeste e Norte. Observa-se a prevalência do 

sexo feminino nos casos de intoxicação medi-

camentosa, devido a maior consumo desse gê-

nero por medicamentos. Em relação à faixa etá-

ria, pessoas entre 20-39 anos tiveram uma pre-

valência, podendo levar em conta a autointoxi-

cação intencional. Foi observado que a tentativa 

de suicídio obteve uma maior evidência em to-

dos os anos analisados (ALMEIDA et al., 

2020). 

 

Figura 26.1 Número de casos de intoxicação medicamentosa por sexo de acordo com circunstâncias nos anos de 2019 

a 2023 

Fonte: SINAN 

 

Figura 26. Número de casos de intoxicação medicamentosa por região de acordo com circunstâncias nos anos de 2019 

a 2023 

Fonte: SINAN 
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Figura 26.3 Número de casos de intoxicação medicamentosa por faixa etária de acordo com circunstâncias nos anos de 

2019 a 2023 

Fonte: SINAN 

 

A overdose está nitidamente relacionada 

com o uso de medicamentos, em comparação 

com outras circunstâncias de intoxicações. Se-

gundo Almeida et al. (2020), isso pode ser ex-

plicado pelo consumo excessivo de farmácias e 

drogarias, favorecendo a automedicação e o es-

toque domiciliar de fármacos, e, por consequên-

cia, a intoxicação medicamentosa, sendo os 

opioides, antidepressivos e anticonvulsivantes, 

seguidos de paracetamol e dipirona, os medica-

mentos mais observados nessa situação. Para 

tanto, a intoxicação exógena por uso terapêu-

tico, como destacado por Almeida et al. (2020), 

reflete uma preocupação crescente, indicando 

que o uso apropriado de medicamentos também 

pode resultar em intoxicações significativas. 

A intoxicação por opioides é o principal 

agente de overdoses medicamentosas, caracte-

rizada pela miose, bradicardia e hipotensão. Di-

retrizes internacionais que incluem recomenda-

ções para o manejo do transtorno por uso de 

opioides (OUD), tratamento da síndrome de 

abstinência de opioides, prevenção de overdose 

por opioides e transições de cuidados, baseadas 

em estudos observacionais e opinião de especi-

alistas, destacam a eficácia do tratamento com 

metadona e buprenorfina na redução do risco de 

retorno ao uso de opioides e na prevenção de 

overdoses (MATRICK et al., 2004). As referi-

das diretrizes também enfatizam a importância 

de integrar tratamentos farmacológicos com 

abordagens psicossociais, participação em gru-

pos de apoio e implementação de serviços de 

redução de danos. Além disso, destacam a ad-

ministração de naloxona como uma estratégia 

crucial de redução de danos para mitigar a mor-

talidade relacionada à overdose de opioides 

(WHEELER et al., 2015). 

 A overdose por barbitúricos e benzodia-

zepínicos, medicamentos anticonvulsivante e 

hipnóticos, causam uma síndrome depressiva, 

caracterizada pela depressão respiratória e hi-

potensão, sendo recomendada a administração 

de flumazenil como antídoto. Nas intoxicações 

por paracetamol, o manejo necessário é a admi-

nistração da N-acetilcisteína (ALTYAR et al., 

2015; BUCKLEY & McMANUS, 2004; CDC, 

2012; PENNINGA et al., 2016). 

  A conscientização sobre o uso indiscrimi-

nado de medicamentos e o risco de overdose é 
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crucial para a saúde pública. Ao analisar o ce-

nário epidemiológico da overdose no Brasil, 

percebe-se um aumento significativo no último 

ano estudado, tornando-se necessário uma 

maior atenção na oferta medicamentosa, princi-

palmente em relação ao uso irracional de medi-

camentos e à tentativa de suicídio, que podem 

gerar síndromes de intoxicação e consequências 

ao indivíduo pelo consumo excessivo do fár-

maco, como a depressão respiratória e a parada 

cardíaca. 

 

CONCLUSÃO 

 

A análise epidemiológica da overdose me-

dicamentosa no Brasil revela uma preocupante 

incidência de intoxicações, destacando a neces-

sidade de intervenções preventivas e educati-

vas. A prevalência maior entre mulheres e pes-

soas na faixa etária de 20-39 anos aponta para o 

risco significativo de automedicação e uso ex-

cessivo de medicamentos. Os dados mostram 

que a grande disponibilidade de medicamentos 

em farmácias e a falta de conscientização sobre 

os riscos contribuem para o elevado número de 

casos. 

A overdose de opioides, particularmente, 

destaca-se devido à sua alta mortalidade e gra-

vidade dos sintomas, reforçando a importância 

de diretrizes claras para o manejo e prevenção 

dessas situações. A integração de tratamentos 

farmacológicos com abordagens psicossociais e 

serviços de redução de danos é essencial para 

um manejo abrangente. 

Portanto, é imperativo fortalecer as estraté-

gias de conscientização sobre o uso racional de 

medicamentos, implementar políticas rigorosas 

de controle e acesso aos medicamentos e pro-

mover programas de prevenção ao suicídio. O 

aumento significativo de casos nos últimos 

anos destaca a urgência de ações coordenadas 

para minimizar os impactos das intoxicações 

medicamentosas e proteger a saúde pública. 
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INTRODUÇÃO 

 

O trauma contuso é uma das principais cau-

sas de morbidade e mortalidade no atendimento 

de emergência. Existem diversas causas que le-

vam o paciente à instabilidade hemodinâmica e 

morte, sendo a hemorragia a causa evitável 

mais comum (SOLANO-ARBOLEDA & RO-

JAS, 2021). A identificação rápida e precisa de 

lesões internas é essencial para o diagnóstico 

precoce e para o manejo adequado dos pacien-

tes, de modo a evitar complicações graves.  

O objetivo deste estudo foi elucidar os prin-

cipais exames complementares utilizados no 

atendimento ao trauma contuso, destacando 

suas principais indicações, possíveis resultados, 

benefícios e limitações. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da lite-

ratura realizada no mês de maio de 2024 por 

meio de pesquisas nas bases de dados: Medical 

Literature Analysis and Retrievel System On-

line (Medline/PubMed); SciELO e LILACS. 

Foram utilizados os descritores: Trauma Con-

tuso; Exames Complementares; Gasometria. 

Desta busca foram encontrados 23 artigos, pos-

teriormente submetidos aos critérios de seleção.  

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 1988 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão, disponibilizados na íntegra. 

Os critérios de exclusão foram: artigos duplica-

dos, disponibilizados na forma de resumo, que 

não abordavam diretamente a proposta estu-

dada e que não atendiam aos demais critérios de 

inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 15 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: Tomografia 

Computadorizada, Ultrassom, Lavado Perito-

neal Diagnóstico e Gasometria Arterial.  

 

DISCUSSÃO  

 

Tomografia computadorizada (TC) 

A tomografia computadorizada (TC) é um 

recurso importante na avaliação de pacientes 

com trauma contuso devido à sua capacidade de 

fornecer imagens detalhadas e de alta resolução 

das estruturas internas do corpo. O funciona-

mento da TC envolve a emissão de raios-X em 

múltiplos ângulos ao redor do paciente, com os 

dados sendo processados por um computador 

para gerar imagens transversais precisas (CI-

GARRÁN SEXTO et al., 2023). 

Este exame é particularmente eficaz na de-

tecção de lesões cerebrais, contusões pulmona-

res, fraturas complexas e lesões em órgãos ab-

dominais, proporcionando um diagnóstico rá-

pido e preciso, fundamental para o planeja-

mento cirúrgico e intervenções emergenciais 

(NGHIEM et al., 1993). 

Mesmo sendo mencionado que a TC é es-

sencial na avaliação do trauma abdominal, ela 

não deve ser utilizada em pacientes instáveis ou 

com sinais de peritonite, uma vez que em paci-

entes instáveis, a realização de uma TC pode 

atrasar o tratamento urgente e potencialmente 

aumentar o risco de complicações ou morte. 

Além disso, a movimentação do paciente para a 

sala de radiologia pode ser arriscada em casos 

de instabilidade hemodinâmica. Quando reali-

zada, nesses casos, é crucial garantir transporte 

seguro e monitorização cuidadosa (PEREIRA 

JÚNIOR et al., 2007).  

Foi possível observar que com o uso de con-

trastes hidrossolúveis durante a TC, a capaci-

dade de identificar e avaliar lesões nos órgãos 
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abdominais, é melhorada. O contraste oral é in-

gerido pelo paciente antes do exame, permi-

tindo que o trato gastrointestinal seja visuali-

zado com mais clareza, facilitando a detecção 

de possíveis lesões ou obstruções. O outro tipo 

de contraste avaliado foi o contraste endove-

noso, o qual é administrado através de uma 

veia, o que realça a vascularização dos órgãos e 

ajuda a identificar lesões, áreas de sangramento 

ou perfusão inadequada. Essa técnica é particu-

larmente útil para avaliar a integridade dos ór-

gãos e o fluxo sanguíneo, fornecendo informa-

ções importantes para o diagnóstico e planeja-

mento do tratamento (PEREIRA JÚNIOR et 

al., 2007).  

Ainda que o uso de contrastes TC seja de 

grande importância e ajuda, essa técnica apre-

senta alguns problemas que devem ser conside-

rados. Os contrastes iodados, utilizados para 

melhorar a visualização de vasos sanguíneos e 

órgãos internos, citados acima, podem causar 

reações adversas em alguns pacientes. As rea-

ções alérgicas variam de leves, como urticária e 

prurido, a graves, incluindo anafilaxia, que po-

dem ser fatais sem intervenção imediata. Além 

disso, pacientes com insuficiência renal estão 

em risco de desenvolver nefropatia induzida por 

contraste, uma condição que pode agravar a 

função renal, levando potencialmente à insufi-

ciência renal aguda. Outra preocupação é o 

efeito cumulativo da exposição ao contraste em 

pacientes que necessitam de múltiplos exames 

de TC, o que pode aumentar o risco de compli-

cações renais e outras reações adversas ao 

longo do tempo. Contudo, infere-se que é cru-

cial avaliar cuidadosamente os benefícios e ris-

cos do uso de contrastes, especialmente em pa-

cientes com histórico de alergias ou comprome-

timento renal, e considerar alternativas quando 

apropriado. 

A TC, embora não seja ideal para detectar 

algumas lesões, a identificação de presença de 

líquido livre na TC indica possíveis lesões gas-

trointestinais ou mesentéricas. Pacientes com 

trauma contuso e líquido livre na TC, sem le-

sões visíveis, podem ser monitorados clinica-

mente, enquanto aqueles com alteração de 

consciência podem precisar de lavado perito-

neal diagnóstico. A classificação da Organ In-

jury Scaling (OIS) auxilia na estadiação das le-

sões abdominais, orientando a decisão cirúr-

gica, lesões de grau 1 a 3 são menores, enquanto 

4 e 5 indicam lesões importantes (PEREIRA 

JÚNIOR et al., 2007).  

A partir disso, entende-se que que os bons 

resultados da TC incluem a detecção precisa e 

rápida de lesões internas, facilitando o manejo 

clínico e melhorando os desfechos dos pacien-

tes. Sendo assim, a TC é classificada como 

sendo padrão-ouro na avaliação de traumas gra-

ves devido à sua capacidade diagnóstica supe-

rior e rapidez, sendo de grande relevância para 

o diagnóstico e tratamento eficaz de lesões trau-

máticas complexas (CHOPERENA et al., 

2023).  

 

Ultrassom (FAST - Focused Assessment 

with Sonography for Trauma)  

A implementação do ultrassom no local de 

atendimento de traumas contusos impactou sig-

nificativamente a avaliação e o tratamento dos 

pacientes (OLLERTON et al., 2006). O ultras-

som tem vantagens consideráveis, incluindo 

disponibilidade à beira do leito, facilidade de 

uso e reprodutibilidade. Além disso, é não inva-

sivo, não emprega radiação ou agentes de con-

traste e é barato. A Avaliação Focada com So-

nografia no Trauma (FAST) é um protocolo de 

ultrassom desenvolvido para avaliar hemoperi-

tônio e hemopericárdio. Provedores experientes 

realizam o exame FAST em menos de 5 minu-

tos (BOULANGER et al., 1996) e seu uso di-

minui o tempo até a intervenção cirúrgica, o 

tempo de internação do paciente e as taxas de 
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TC e DPL (MELNIKER et al., 2006). Atual-

mente, mais de 96% dos centros de trauma de 

nível 1 incorporam, assim como o Advanced 

Trauma Life Support (ATLS), o FAST em seus 

algoritmos de trauma (RICHARDS & MCGA-

HAN, 2017). 

As indicações para os exames eFAST in-

cluem: Trauma abdominal e/ou torácico con-

tuso e/ou penetrante; Choque indiferenciado 

e/ou hipotensão (como parte do exame Rapid 

Ultrasound for Shock and Hypotension 

(RUSH)). Não há contraindicações absolutas 

para o eFAST. Contudo, o eFAST não deve atra-

sar os esforços de ressuscitação para pacientes 

in extremis (BOULANGER et al., 1996). 

Não há complicações conhecidas do exame 

eFAST. No entanto, o ultrassom tem várias li-

mitações. É apenas 85% sensível, exigindo a 

presença de mais de 150 cc a 200 cc de líquido 

intraperitoneal para ser detectado (VON KU-

ENSSBERG JEHLE et al., 2003). Exames seri-

ados FAST podem ajudar a prevenir estudos 

falso-negativos (OLLERTON et al., 2006). Ou-

tros falsos negativos incluem pacientes com 

apresentações tardias cuja hemorragia coagulou 

causando uma ecogenicidade mista em vez da 

aparência anecóica ou preta de sangue ou lí-

quido fresco. Os falsos positivos incluem as-

cite, dialisado peritoneal, ruptura de cistos ova-

rianos e ruptura de gravidez ectópica. Além 

disso, a ultrassonografia não consegue distin-

guir entre sangue e urina em trauma pélvico 

grave e não consegue avaliar hemorragias retro-

peritoneais (BLOOM & GIBBONS, 2022).  

Mais importante ainda, a aquisição e inter-

pretação de imagens de ultrassom no local de 

atendimento são limitadas pela experiência do 

provedor; o habitus corporal do paciente; e a 

presença de gases intestinais, pneumoperitônio 

ou pneumomediastino. Exames eFAST seriados 

e imagens avançadas são garantidos nessas si-

tuações com base no estado hemodinâmico do 

paciente (BLOOM & GIBBONS, 2022). 

Assim, diante do exposto, o ultrassom revo-

lucionou o tratamento de lesões traumáticas. 

Numerosos estudos, embora em sua maioria ob-

servacionais, demonstraram que o protocolo 

eFAST é um complemento clinicamente signi-

ficativo na avaliação e tratamento de pacientes 

traumatizados. As diretrizes da EAST (Eastern 

Association for the Surgery of Trauma), da Wes-

tern Trauma Association e da ATLS recomen-

dam o eFAST como padrão de atendimento em 

protocolos de reanimação de trauma. Foi de-

monstrado que o eFAST diminui o tempo até a 

intervenção cirúrgica; tempo de permanência 

do paciente; custo; e as taxas de complicações, 

TCs e DPLs realizados (MELNIKER et al., 

2006). 
 

Lavado peritoneal diagnóstico (LPD) 

O lavado peritoneal diagnóstico (LPD) se 

trata de um procedimento invasivo, usado em 

traumas contusos, com a finalidade de encon-

trar lesões viscerais abdominais em pacientes 

instáveis hemodinamicamente (CUNHA et al., 

2019). 

O procedimento ocorre a partir de uma inci-

são infra umbilical e a realização de uma pe-

quena abertura da aponeurose possibilitando a 

inserção de uma sonda na cavidade abdominal, 

local onde será inserido soro fisiológico. Caso 

o exame resulte em positividade, surge um con-

teúdo hemático ou entérico confirmando a pre-

sença de lesões intra-abdominais sendo indi-

cada a laparotomia imediatamente (AGRESTA 

et al., 2021). 

Em situações que o soro infundido resulte 

em uma aparência límpida, esse deve ser anali-

sado em laboratório e se for detectado mais de 

10mL de sangue, conteúdo entérico, fezes ou 

bile o exame tem caráter positivo (PEREIRA 

JÚNIOR et al., 2007).  
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A investigação diagnóstica é válida em to-

dos os pacientes com rebaixamento do nível de 

consciência, sinais positivos em exame físico 

ou trauma abdominal, para a confirmação ou 

exclusão de lesões abdominais. Em paciente 

com instabilidade hemodinâmica o lavado peri-

toneal diagnóstico ou ultrassom de abdômen 

deve ser utilizado uma vez que são exames 

muito sensíveis na detecção da presença de san-

gue (PEREIRA JÚNIOR et al., 2007).  

A vantagem do lavado peritoneal se dá pela 

sua sensibilidade na detecção de hemorragia, da 

rapidez e simplicidade. Portanto, esse tipo de 

diagnóstico possui algumas desvantagens no 

quesito de não diferenciar sangramentos de pe-

quenas lesões dos significativos podendo resul-

tar em laparotomias desnecessárias. Além 

disso, não localiza a lesão nem sua extensão e 

não identifica lesões de retroperitônio e do dia-

fragma, não sendo específica para lesões trau-

máticas de pâncreas, rins e porção retroperito-

neal do duodeno (PEREIRA JÚNIOR et al., 

2007).  

Com isso, o LPD é indicado em pacientes 

politraumatizados com: exame físico abdomi-

nal de interpretação imprecisa devido dor abdo-

minal associada a fratura de costelas inferiores, 

fratura pélvica ou lombar; exame físico não 

confiável no quesito de pacientes com alteração 

de consciência por trauma de crânio e/ou into-

xicação por drogas depressoras do Sistema ner-

voso central ou, por trauma raquimedular;  im-

possibilidade de seguimento clinico do abdô-

men em pacientes anestesiados para cirurgias 

em outros seguimentos corpóreos extra-abdo-

minais ou submetidos a exames complementa-

res prolongados (PEREIRA JÚNIOR et al., 

2007).  

Em relação as contraindicações, a única ab-

soluta ocorre em laparotomia exploratória já in-

dicada, caso contrário, as relativas são: obesi-

dade mórbida, gravidez, cirurgias abdominais 

prévias, coagulopatias pré-existentes e a cirrose 

avançada (PEREIRA JÚNIOR et al., 2007). 

Com isso, o LPD é um exame complemen-

tar importante na avaliação de pacientes com 

trauma contuso e pode ser muito útil em situa-

ções em que o paciente está em uma instabili-

dade hemodinâmica e em investigação de uma 

possível lesão que tem a laparotomia explorató-

ria como necessária como resolução da contu-

são (HAWKINS et al., 1988). 

 

Gasometria arterial 

A gasometria arterial é uma técnica bastante 

utilizada na prática clínica de emergência com 

o intuito de avaliar a função respiratória. Essa 

técnica possui baixo custo, fácil amostragem e 

é capaz de fornecer dados sobre o equilíbrio 

ácido-base do paciente (MONTERO-SALI-

NAS et al., 2021). Ela é realizada ao puncionar 

uma artéria do paciente, geralmente a artéria 

braquial, e uma porção de seu conteúdo ser ana-

lisada em laboratório. A velocidade da coleta do 

material e da análise laboratorial são fundamen-

tais para o melhor cuidado do paciente em 

emergência. Os resultados da gasometria arte-

rial incluem as taxas de pressão parcial de dió-

xido de carbono, bicarbonato, sódio, potássio, 

hematócrito, hemoglobina, lactato, pH, glicose, 

entre outras (MONTERO-SALINAS et al., 

2021).  

A gasometria arterial atua como ferramenta 

de triagem nos estágios iniciais do trauma, ca-

paz de identificar desequilíbrio na demanda de 

oxigênio, mesmo sem alterações de sinais vi-

tais, auxiliando em uma conduta mais rápida. 

Os marcadores mais importantes são o lactato e 

o excesso de bases do fluido extracelular 

(BEecf). Nota-se que o lactato também pode es-

tar alterado em pacientes que fizeram a ingesta 

prévia de álcool, por exemplo (SOLANO-AR-

BOLEDA & ROJAS, 2021).  
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A avaliação do estado ácido-base é essen-

cial no atendimento ao traumatizado grave, não 

só para diagnóstico de acidose, por exemplo, 

mas também para o monitoramento das funções 

ventilatórias e da progressão da ressuscitação. 

O uso da gasometria arterial é rotina em salas 

de emergência e unidades de terapia intensiva e 

sua indicação é inquestionável em pacientes em 

choque com necessidade de terapia com drogas 

vasoativas, pacientes com insuficiência respira-

tória e pacientes com distúrbios do equilíbrio 

ácido-base graves (GONSAGA et al., 2013).  

Na literatura, há relatos de mudanças no pH, 

com tendência à alcalose e diminuição do 

PaCO2 no transporte intra-hospitalar de pacien-

tes críticos. As mudanças na pressão parcial de 

oxigênio e na saturação de hemoglobina depen-

dem do fornecimento de oxigênio através da 

ventilação. O uso do pH e do excesso de bases 

(BE) para monitoramento é defendido, uma vez 

que sua normalização se correlaciona com me-

lhora da perfusão tecidual (GONSAGA et al., 

2013).  

CONCLUSÃO 

 

A avaliação do trauma contuso é aprimo-

rada pela combinação estratégica de exames 

complementares. O lavado peritoneal diagnós-

tico, ultrassonografia, tomografia computadori-

zada e gasometria arterial desempenham papéis 

específicos e cruciais nesse processo. Enquanto 

o lavado peritoneal fornece informações decisi-

vas em casos críticos, a ultrassonografia oferece 

uma abordagem rápida e não invasiva para de-

tectar lesões abdominais e hemorragias. A to-

mografia computadorizada, com o uso de con-

trastes, fornece uma visão detalhada dos órgãos 

internos, enquanto a gasometria arterial com-

plementa a avaliação, fornecendo informações 

vitais sobre o estado respiratório e metabólico 

do paciente. Esses exames combinados capaci-

tam os profissionais de saúde a diagnosticarem 

com precisão, agir rapidamente e melhorar os 

resultados clínicos em pacientes com trauma 

contuso. 
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INTRODUÇÃO 
 

Os acidentes de trânsito são um tema muito 

discutido mundialmente, implicam em graves 

consequências para a saude, com elevadas taxas 

de internações na urgencia em emergencia dos 

hospitais além de possuir um elevado indice de 

mortalidade. Pensanso nisso, a organização das 

Nações Unidas (ONU) lançou em 2010, a cam-

panha “1ª Década de Ação pela Segurança no 

Trânsito” para conscientizar os países a adotar 

medidas com objetivo de reduzir em 50% a 

mortalidade do trânsito até 2020. Entretanto, o 

Instituto de Pesquisa Ecônomica Aplicada 

(IPEA) divulgou o levantamento no Brasil entre 

2010 e 2019, sendo registrado um aumento de 

13,5% nas mortes (em numero absoluto) no 

trânsito, mostrando resultados bastante frus-

trantes em relação a meta global estipulada pela 

ONU. Nesse mesmo período ocorreram cerca 

de 392 mil mortes em acidentes de trasnporte 

terrestre, ou seja, aproximadamente 43 mil pes-

soas por ano segundo os dados do Departa-

mento de Informática do Sistema Único de Saú-

de (DATASUS), e do Ministério da Saúde, evi-

denciando uma das principais causas de morte 

no país (GUEDES & CARVALHO, 2023). Os 

jovens têm sido constantemente identificados 

como as principais vítimas, o que pode estar as-

sociado a fatores como inexperiência, busca de 

emoções, prazer em experimentar situações de 

risco, impulsividade e abuso de substâncias psi-

coativas e álcool (MELO & MENDONÇA, 

2021). 

Conforme dados do Ministério da Saúde, o 

Brasil registrou, em 2021, 207.969 internações 

de pessoas envolvidas em acidentes de trânsito. 

Os traumas abdominais contusos estão entre as 

lesões mais comuns atendidas. E entre as causas 

mais frequentes de contusão abdominal, os aci-

dentes automobilísticos se encontram em pri-

meiro lugar da lista (RIBAS-FILHO et al., 

2008). A incidência desse traumatismo vem au-

mentando progressivamente e sua gravidade é 

determinada pela lesão de órgãos ou estruturas 

vitais do abdome e pela associação com outras 

lesões, principalmente crânio e tórax.  

As lesões produzidas por ação contundente 

geram uma ferida contusa através de uma ação 

mecânica. Os instrumentos contundentes são os 

de maiores causadores de danos. As lesões po-

dem se apresentar externamente e internamen-

te. No caso do trauma abdominal contuso é pos-

sível ocorrer lesões mais profundas com rotura 

de vísceras internas, ocasionada por um im-

pacto violento sobre o abdômen. Os ferimentos 

externos nem sempre são proporcionais ao cará-

ter grave dos resultados internos. As principais 

vísceras abdominais sugeitas a esse tipo de le-

são são: figado, baço e intestino (FRANÇA, 

2018).  

Então, com o abdome traumatizado podem 

ocorrer lesões nos diversos órgãos e estruturas 

intra-abdominais, levando a ruptura de vísceras 

ocas e/ou parenquimatosas. O sucesso no mane-

jo do trauma abdominal contuso é caracterizado 

pela eficiência da abordagem inicial que permi-

te instituir o diagnóstico precoce e o tratamento 

oportuno das lesões intra-abdominais, quando 

presentes. Essas medidas são essenciais e deter-

minantes na sobrevida destes pacientes (RI-

BAS-FILHO et al., 2008). 

Diante do exposto, o objetivo deste capítulo 

é mostrar como o trauma abdominal contuso em 

acidentes de trânsito se apresenta: quanto ao 

tipo de lesão, diagnóstico e as possíveis condu-

tas médicas. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no período de início de abril de 2024 até o 

final de maio de 2024 por meio de pesquisas nas 

bases de dados: PubMed, SciELO, LILACS e 

gov.br. Foram utilizados os descritores: trauma, 

abdômen, acidente, lesão, contusão. 
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Os critérios de inclusão foram: independe 

do idioma; publicados no período de 1985 a 

2024 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, estudos do tipo revisão, dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos pagos, duplicados, disponibi-

lizados na forma de resumo, que não aborda-

vam diretamente a proposta estudada e que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após a seleção através dos critérios, resta-

ram 16 artigos que foram submetidos à leitura 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva na categoria 

temática abordada em: Trauma abdominal con-

tuso. 

 

TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO 
 

O trauma abdominal contuso é o mais co-

mum em colisões de veículos motorizados, um 

impacto direto pode causar compressão e esma-

gamento às vísceras abdominais e estruturas 

pélvicas. Diversos mecanismos fisiopatológi-

cos estão envolvidos, como o aumento da pres-

são intraperitoneal, reconhece-los é essencial 

para definir a conduta. Nessa lesão, todas as es-

truturas intra-abdominais estão em risco e a ex-

tensão do dano depende da biomecânica da for-

ça e sobre quais órgãos foi exercida. A acelera-

ção e desaceleração impactam a cavidade po-

dendo lesar órgãos ocos e sólidos, entre as es-

truturas mais prejudicadas estão o baço (40-

55%), o fígado (35-45%) e estruturas mesenté-

ricas e intestino delgado (5-10%) (ATLS, 2018; 

TINTINALLI et al., 2020). 

O tratamento do trauma abdominal fechado 

deve-se iniciar como o de qualquer outro trau-

ma, com aplicação do protocolo XABCDE, no 

atendimento inicial, antes mesmo da transferên-

cia à uma unidade hospitalar, padronizando o 

atendimento e detectando lesões potencialmen-

te fatais. A avaliação segue da seguinte manei-

ra: 

X: Procurar por hemorragias graves exter-

namente e contê-las antes mesmo de iniciar a 

próxima avaliação. 

A: A avaliação e proteção das vias aéreas e 

cervical é o passo seguinte. É necessário estabi-

lizar a coluna cervical do paciente, em um pri-

meiro momento, manualmente. É essencial a 

manutenção de vias aéreas pérvias, inicialmen-

te uma tentativa de comunicação com o pacien-

te pode indicar vias livres, em caso de negativa, 

manobras como a projeção da mandíbula (jaw 

thrust), elevação do mento (chin lift) e uso do 

AMBU podem ser feitas. Após inspeção do pes-

coço a colocação do colar cervical apropriado 

estabiliza a região. 

B: A respiração e ventilação pode ser obser-

vada no tórax do paciente, buscando expansão 

e/ou assimetrias, sentidos pelo contato ou aus-

cultadas. Em casos mais graves a intubação oro-

traqueal pode se fazer necessária para manter a 

oxigenação e evitar lesões por hipóxia. 

C: Deve-se avaliar o choque e circulação: 

pele (indicativos de cianose e hematomas), pul-

so, perfusão (avaliando tempo de enchimento 

capilar) e, ainda, áreas de potencial hemorragia 

interna devem ser identificadas. Estabelecer 

também acesso calibroso para o caso de neces-

sidade de reposição volêmica. 

D: A avaliação neurológica analisa o nível 

de consciência por pontuação sistematizada de-

finida à abertura ocular, resposta verbal, respos-

ta motora e reatividade pupilar através da Esca-

la de Glasgow (ECG). Se a soma estabelecida 

for ECG menor ou igual à 8 a intubação é rea-

lizada com intenção de proteger vias aéreas e 

sistemas dos distúrbios da oxigenação. 

E: Exposição rápida e objetiva do paciente 

em busca de lesões ocultas com remoção de 

roupas e inspeção total do corpo. É importante 

cobri-lo no momento seguinte para manter a 

temperatura, evitando hipotermia e distúrbios 

cardiovasculares consequentes. 
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Após o atendimento inicial e garantida a 

estabilidade do paciente é importante seguir 

para o atendimento secundário, já na unidade de 

atendimento intrahospitalar, composto por um 

exame físico completo e história patológica 

pregressa. É recomendado o uso do mnemônico 

SAMPLE, em caso de pacientes incapacitados 

é importante colher informações dos familiares 

e dados hospitalares no sistema (ATLS, 2018): 

S: Sintomas (como dor abdominal, disten-

são, hematomas, sinais do choque e sinais de 

compressão do cinto de segurança) 

A: Alergias (principalmente medicamento-

sas, evitando complicações de um caso que po-

de já ser grave) 

M: Medicações em uso contínuo 

P: Passado médico (doenças crônicas, inter-

venções passadas) 

L: Líquidos e alimentos ingeridos nas últi-

mas horas 

E: Evento (situação causadora do trauma) 

Importante buscar informações sobre a ana-

tomia da lesão, em colisões envolvendo veícu-

los de transporte fatores de risco como com-

pressão do cinto de segurança, choque contra o 

volante, acionamento de airbags, direção da co-

lisão e extensão dos danos ao automóvel podem 

ocasionar forças concentradas em certos pontos 

do abdômen. Um exemplo é a “Síndrome do 

Cinto de Segurança”, embora evite ejeção do 

veículo e seja um dispositivo efetivo de segu-

rança, pode estar associado à ruptura de vísce-

ras abdominais, aorta abdominal, trombose e 

laceração interna de vasos abdominais e toráci-

cos, fraturas de vértebras lombares e ruptura do 

músculo reto abdominal. Essencial ressaltar 

que o uso do cinto exalta mais prós que contras 

e a não utilização poderia agravar a extensão 

das lesões incluindo ejeção do veículo (ATLS, 

2018; ADURA et al., 2022). 

Os danos às vísceras e à cavidade abdomi-

nal devem ser identificados e tratados com ur-

gência. Uma avaliação inicial sem sinais positi-

vos de lesão não exclui a possibilidade danos e 

a contínua observação e reavaliação são neces-

sárias, pois, a evolução do caso pode ser mais 

lenta ou diminuída por sistemas de compensa-

ção do próprio paciente (ATLS, 2018). 

Em politraumatizados os exames diagnósti-

cos são uma ferramenta importante e eficaz na 

busca por lesões, sinais de irritação peritoneal e 

lacerações/rompimentos de vísceras levando à 

hemorragias. O abdômen é uma cavidade com 

capacidade de guardar grandes quantidades de 

sangue, sendo necessário estimar a gravidade 

com urgência. Os principais danos resultantes 

são os hematomas, hemorragias e derramamen-

to de conteúdo do TGI devido ao choque e rom-

pimento de vísceras. 

O FAST (Focused Assessment with Sono-

graphy for Trauma) beira leito, quando dispo-

nível e performado por profissionais qualifica-

dos, é uma ferramenta rápida e confiável na 

detecção de coleções de sangue na cavidade, 

indicado em casos de pacientes hemodinamica-

mente instáveis e possível enquanto outros pro-

cedimentos são realizados por outros profissio-

nais, não invasivo e passível de repetição rápi-

da, se necessário. Pode ser falho na detecção em 

casos de pacientes obesos ou ruptura de vísce-

ras ocas (ATLS, 2018). 

O LPD (Lavado Peritoneal de Diagnóstico) 

é rápido e eficaz na detecção de hemorragias, 

porém deve ser performado por uma equipe ci-

rúrgica e pode afetar exames subsequentes, ra-

ramente usado por ser invasivo e ter contrain-

dicações como obesidade, cirurgias abdominais 

prévias e distúrbios da coagulação e não passí-

vel de repetição (ATLS, 2018). 

Em pacientes estáveis ou com riscos de pio-

ra do quadro caso o exame não seja feito, a TC 

(Tomografia Computadorizada) é uma ferra-

menta não invasiva e com possível repetição fu-

tura para avaliar evolução e lesões, se neces-

sário, embora mais lenta, mais cara e exigir a 

transferência do paciente da área de gerencia-
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mento do trauma, pode avaliar áreas com maior 

especificidade (ATLS, 2018). O fluxograma 

(Figura 28.1) representa uma forma de avalia-

ção rápida do melhor método a depender do 

estado do paciente. 

Como citado anteriormente, os órgãos mais 

lesados são baço, fígado e intestino delgado, o 

tipo, localização e extensão da lesão detectada 

ditam se a conduta a seguir será conservadora, 

quando não há sangramento persistente, em lo-

cal de difícil acesso e/ou a integridade do peri-

tônio facilita mecanismos de hemostasia por 

compressão, ou conduta invasiva, por laparoto-

mia exploratória, como na laceração e ruptura 

de órgãos e vasos causando grandes sangra-

mentos (ATLS, 2018). 
 

Figura 28.1 Atendimento de urgência ao paciente vítima de trauma  

Fonte: AGUIAR et al., 2018 

 

Trauma contuso de fígado 

O manejo de traumas abdominais contusos 

de fígado sofreu diversas mudanças, especial-

mente em adultos acidentados. Em seu estudo 

realizado em 1985, (MEYER et al., 1985) defi-

niu como principais critérios para o manejo não 

operatório do trauma hepático sendo: estabili-

dade hemodinâmica, monitoramento próximo 

ao centro cirúrgico hospitalar e a realização de 

uma TC que constate apenas lesões parenqui-

matosas intra-hepáticas simples, com menos de 

250mL de sangue na cavidade peritoneal. Anos 

à frente, tal determinação foi contestada por es-

tudos de instituições americanas e europeias 

que defendiam que em pacientes hemodinami-

camente estáveis, independentemente da quan-

tidade de líquido na cavidade intraperitoneal, 

pode-se ser considerado a realização de proce-

dimentos conservadores para contensão de trau-

mas contusos hepáticos. Tal análise, por consi-
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derar tratamentos menos invasivos, foi adotada 

como referência pela revisão do Sistema de 

Pontuação de Lesões (OIS) do fígado (Tabela 

28.1) (MOORE et al., 1995). Após as análises, 

é admitido que traumas abdominais contusos 

podem, em sua maioria, serem administrados 

de maneira conservadora, poupando os procedi-

mentos cirúrgicos aos casos de maior gravidade 

como em situações de sangramento ativo ou 

com laceração completa de um dos lobos hepá-

ticos. 

Quanto a necessidade de transfusão, todos 

os estudos analisados mostraram que a quanti-

dade de sangue administrada desde admissão 

até o final do atendimento hospitalar estava di-

retamente correlacionada ao grau da lesão do fí-

gado nos casos de acometimento hepático 

(COGBIL et al., 1989; SHACKFORD & MO-

LIN, 1990). 

 
Tabela 28.1 Classificação das lesões hepáticas de acordo com a escala de injúria visceral (OIS) 

Grau de 

Laceração 
Descrição da injúria 

GRAU I 
Hematoma: Subcapsular, <10% da área superficial. 

Laceração: Laceração capsular, <1 cm de profundidade parenquimal. 

GRAU II 
Hematoma: Subcapsular, não expansivo, <10% da área superficial. 

Laceração: Laceração capsular, sem sangramento, <1 cm de profundidade. 

GRAU III 

Hematoma: Subcapsular, não expansivo, 10-50% da área superficial; intraparenquimatoso, 

não expansivo, <2 cm de diâmetro. 

Laceração: Laceração capsular com sangramento ativo; 1-3 cm de profundidade, <10 cm de 

comprimento. 

GRAU IV 

Hematoma: Subcapsular, >50% da área superficial ou expansivo; hematoma subcapsular 

rompido com sangramento ativo; hematoma intraparenquimatoso >2 cm ou expansivo.  

Laceração: >3 cm de profundidade; hematoma intraparenquimatoso rompido com san -

gramento ativo. 

GRAU V 
Laceração: Disrupção do parênquima envolvendo 25-50% do lobo hepático; disrupção do 

parênquima envolvendo >50% do lobo hepático. 

GRAU VI 
Vascular: Lesão venosa justa -hepática, ou seja, veia cava retro-hepática/veias hepáticas 

principais; avulsão hepática. 

 

Trauma contuso de baço 

As lesões esplênicas estão comumente as-

sociadas aos traumas abdominais contusos, es-

pecialmente ao se abordar acidentes de trânsito, 

junto a fratura de arcos costais esquerdos. Sobre 

a conduta padrão, é adotada pela maioria de es-

tudos e procedimentos resolutivos a realização 

de esplenectomia parcial, sendo cada vez mais 

utilizada para tais lesões, em decorrência da 

considerável probabilidade de uma ruptura es-

plênica tardia. O tratamento não cirúrgico de 

tais injúrias têm sido considerada uma conduta 

aceita em crianças, com a presença de estudos 

que demonstraram sucesso em 95% (COGBIL 

et al., 1989) dos pacientes analisados, enquanto 

em adultos o mesmo estudo apontou uma taxa 

de sucesso de apenas 70% (SHACKFORD & 

MOLIN, 1990). 

Sobre as causas gerais de acometimento do 

baço nessas lesões, tem-se a admissão de dois 

mecanismos relevantes para a fisiopatologia do 

trauma: ruptura tardia de um hematoma ao re-

dor do baço pertencente a cavidade peritoneal e 

ruptura esplênica tardia devido ao aumento da 

pressão oncótica durante a ruptura do coágulo. 

Em decorrência desses fatores, estudos atuais 

apontam a grande eficácia da TC para a detec-

ção de injúrias esplênicas contusas (BECKER 

et al., 1998). 

A TC é altamente sensível para a detecção 

de diferentes padrões de lesões contusas, in-

cluindo as esplênicas. O hematoma subcapsu-

lar, um dos principais mecanismos de lesão do 
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baço, tipicamente apresenta uma forma lenti-

cular associado a compressão do parênquima 

esplênico. O hematoma no interior do órgão se 

apresenta com áreas hipodensas contidas no 

parênquima normalmente vascularizado. Entre-

tanto, durante a análise dos estudos, pôde-se ob-

servar que o resultado do manejo não cirúrgico 

de lesões esplênicas demonstradas por meio da 

TC é muito menos eficaz e sensíveis quando 

comparadas ao mesmo procedimento realizado 

nos traumas abdominais contusos com lesões 

hepáticas (TINTINALLI, et al., 2020). 

 

Trauma contuso de intestino 

Segundo a diretriz da Sociedade Mundial de 

Cirurgia de Emergência (WSES) sobre os trau-

mas contusos e penetrantes de injúria intestinal 

(CLARKE et al., 2002), o manejo dos traumas 

abdominais contusos de vísceras intestinais en-

volve uma avaliação clínica minuciosa, contan-

do com a identificações do mecanismo de lesão 

e dos sinais apresentados pelo indivíduo. Nos 

casos de pacientes hemodinamicamente des-

compensados com um FAST (Focused Asses-

sment with Sonography for Trauma) positivo, 

deve-se proceder com laparotomia imediata pa-

ra cessar o sangramento abdominal. Já em casos 

onde a descompensação hemodinâmica é consi-

derada leve, a laparoscopia pode ser considera-

da (SMYTH et al., 2022). Entretanto, é válido 

lembrar que âmbas as situações podem ser com-

plicadas em decorrência do tempo de análise e 

de realização dos procedimentos, com estudos 

que apontam que a cada 3 minutos gastos na sa-

la de emergência implicam no aumento de 1% 

da probabilidade de morte do paciente (RIZOLI 

et al., 1996). 

Nos casos de lesões contusas intestinais, di-

versas opções de manejo são consideradas:  

1 – Reparo primário: deve ser priorizada, 

salvo os casos com presença de lesões destruti-

vas com mais de 50% de acometimento e rom-

pimento do comprimento intestinal e de ausên-

cia de vascularização mesentérica associada a 

isquemia; 

2 – Anastomose: A manutenção da conti-

nuidade intestinal é preferível em relação à prá-

tica de derivação, implicando negativamente na 

taxa de mortalidade do paciente. Em decorrên-

cia dessas situações, o risco desse procedimento 

deve ser ponderado, considerando todas as ad-

versidades do paciente. Anastomoses distais 

são mais complicadas por estarem associadas a 

taxa de vazamento intestinal e vascular mais 

acentuadas. Ademais, a ocorrência de vazamen-

tos anastomóticos são mais altas em lesões ab-

dominais abertas. 

 

CONCLUSÃO 
 

Os traumas abdominais contusos associa-

dos a acidentes são um problema para o sistema 

de saúde brasileiro, exigindo uma resposta rápi-

da e com procedimentos eficazes que promo-

vam a seguridade do paciente traumatizado. A 

associação de exames físicos clínicos, laborato-

riais e de medidas cirúrgicas é imprescindível 

para o manejo mais eficiente do cuidado com o 

indivíduo. O objetivo primordial do manejo se 

consiste na estabilização do paciente, reduzindo 

suas comorbidades pós-procedimentos. Proto-

colos altamente conhecidos como o XABCDE 

do trauma mostram-se altamente úteis para a 

maior redução das taxas de mortalidade entre as 

vítimas desse tipo de trauma. Ademais, nota-se 

com grande destaque a necessidade de se dife-

renciar os diferentes órgãos acometidos no inci-

dente, considerando as particularidades dos a-

chados radiológicos e cirúrgicos para melhor 

manejo da situação, trazendo à tona a grande 

importância da abordagem multidisciplinar no 

tratamento de traumas contusos associados à 

acidentes.
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INTRODUÇÃO 

 

A resposta metabólica do organismo hu-

mano ao trauma é definida como uma cascata 

de mecanismos que visam manter a funcionali-

dade do organismo no ato e no pós-trauma. A 

tentativa de manutenção da homeostase acon-

tece de forma concomitante nos sistemas endó-

crino, nervoso e imunológico, de forma a balan-

cear hormônios, eletrólitos, citocinas, entre ou-

tros componentes de reações metabólicas 

(DESBOROUGH, 2000; STOCCHE et al., 

2001; BURTON et al., 2004). 

O estresse sofrido pelo organismo é o que 

determina o sucesso da recuperação da funcio-

nalidade no pós-trauma e não importa a natu-

reza dessa agressão, a cascata de reações ocorre 

da mesma maneira mudando a intensidade dos 

processos. Entretanto, é possível afirmar que 

em situações de cirurgias eletivas, o impacto e 

desgaste sofridos pelo organismo são, de certa 

forma, mais controlados e planejados do que em 

um trauma acidental, logo, na segunda situação 

citada há uma mortalidade maior (MEDEIROS 

& FILHO, 2017). 

Além disso, vale ressaltar que existem fato-

res de exposição pré e pós trauma que modulam 

a decorrência dessa cascata de reações metabó-

licas que ocorrem no organismo, como por 

exemplo o jejum e as infecções. Associado a es-

ses, existem os fatores ligados ao sistema ner-

voso, ditos emocionais, como medo e dor que 

são potencializadores da liberação de hormô-

nios que influenciam no gasto de energia, ca-

racterístico da fase de catabolismo e no rema-

nejamento de substratos que é fator primordial 

na fase de anabolismo do trauma (MEDEIROS 

& FILHO, 2017). 

O estudo tem como objetivo expor e anali-

sar detalhadamente conjunto de reações da res-

posta metabólica ao trauma nos sistemas endó-

crino, neurológico e imunológico do organismo 

de maneira evidenciar como eles estão interli-

gados e a importância do reconhecimento das 

fases do trauma para o prognóstico do organis-

mo traumatizado. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no primeiro semestre de 2024, por meio de 

pesquisas nas bases de dados: PubMed, Scielo 

(Scientific Electronic Library Online), LILACS 

(Literatura Latino-americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde) e Google acadêmico. Foram 

utilizados os descritores: metabolismo pós-

traumático, resposta ao trauma e trauma. Desta 

busca foram encontrados artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês que abordaram as te-

máticas propostas para esta pesquisa, estudo do 

tipo (revisão, meta-análise, artigos científicos, 

dissertações, estudos clínicos), disponibilizados 

na íntegra. Os critérios de exclusão foram: arti-

gos duplicados, disponibilizados na forma de 

resumo, que não abordaram diretamente a pro-

posta estudada e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção, os artigos fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os resultados foram apresentados 

de forma descritiva, abordando a resposta fisio-

lógica ao trauma e o papel crucial de múltiplos 

sistemas do organismo na regulação metabó-

lica, enfatizando a resposta insulínica. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A resposta endócrino metabólica e imuno-

lógica ao trauma é um conjunto complexo de 

reações que são iniciadas decorrentes de qual-

quer agressão ao organismo, podendo ser de-
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vido a queimaduras, infecções, fraturas e até 

mesmo cirurgias, com o objetivo de manter a 

homeostase e a vida (ROSSI & GUIDORENI, 

2012). 

As reações à injúria são estimuladas por vá-

rios fatores, como dor, hipovolemia, estresse e 

hipoglicemia, sendo o tamanho da reação meta-

bólica associado à gravidade do trauma 

(CAMPBELL & CUTHBERTSON, 1967). A 

partir desses estímulos, o corpo humano pode 

responder ao estresse com taquicardia, aumento 

do uso de oxigênio, aumento da frequência res-

piratória, temperatura corporal e balanço nega-

tivo de nitrogênio, ou seja, catabolismo 

(ŞIMŞEK et al., 2014). 

Nesse contexto, uma cascata de reações é 

desencadeada a partir de alterações neuroendó-

crinas, dentre elas o aumento de catecolaminas, 

hormônio adrenocorticotrófico, aldosterona, 

hormônio do crescimento, glucagon e diminui-

ção da insulina, gerando hiperglicemia e vaso-

constrição. Ademais, ao mesmo tempo ocorre a 

estimulação vagal, reduzindo assim a produção 

de TNF-alfa e IL-1b pelos macrófagos, além de 

efeito analgésico, imunológico e anti-inflama-

tório, evidenciando a integração dos sistemas 

perante a resposta do organismo ao trauma 

(MEDEIROS & FILHO, 2017). 

Para melhor explicar este processo, o meta-

bolismo do trauma tem uma divisão definida 

em três fases. Tem-se, primeiramente, a fase 

inicial do choque com uma diminuição da taxa 

metabólica, uma fase compensatória de fluxo, 

com catabolismo precoce e uma fase anabólica, 

em que a perda tecidual é substituída por uma 

ressíntese (SOBOTKA et al., 2004; JAN & 

LOWRY, 2010). 

Cuthbertson (1930) demonstrou que, na fa-

se vazante, ou inicial, a resposta metabólica é 

caracterizada por um hipermetabolismo, resul-

tando no consumo de proteínas, gorduras e oxi-

gênio. Mesmo assim, os fluidos corporais, jun-

tamente com os eletrólitos, são poupados 

(MCHONEY et al., 2009). 

Isto ocorre pois, nessa fase, o corpo busca 

voltar à normalidade pela reconstrução da per-

fusão tecidual e proteção da homeostase. Mes-

mo visando o equilíbrio, é nesse momento que 

há a perda de energia corpórea, excreção uri-

nária de nitrogênio e distúrbios hemodinâmicos 

(hipotensão). Caracteriza-se também pelo au-

mento precoce de catecolaminas e cortisol 

(PLANK & HILL, 2000). Na fase de fluxo ou 

reação do “tudo ou nada”, o foco é o forneci-

mento de substrato energético e proteico como 

forma de proteger as funções orgânicas críticas 

e auxiliar na reparação de danos teciduais. Tudo 

isso desencadeado principalmente pelas cateco-

laminas (adrenalina), que aumenta tanto a pro-

dução quanto o consumo de energia. 

Porém, vale ressaltar que essa resposta, 

mesmo que necessária para a sobrevivência a 

curto prazo, pode levar a sérios danos corporais 

se manifestada de forma grave ou prolongada 

por muito tempo (2-7 dias). Isto desencadeia 

destruição, principalmente, de tecido adiposo e 

pele. Sendo assim, a segunda fase da resposta 

metabólica ao trauma deve ser considerada par-

te do manejo de pacientes graves, já que esta 

pode ser modificada (MCHONEY et al., 2009). 

Por último, conhecida como fase de abstinência 

de corticoides, a fase anabólica caracteriza- se 

pelo equilíbrio adequado entre potássio e nitro-

gênio em decorrência da diminuição da excre-

ção urinária de nitrogênio (SOBOTKA et al., 

2004). 

Pelo olhar clínico, este período coincide 

com a solicitação de ingestão oral e início da 

diurese. Em especial, vale enaltecer o balanço 

positivo de nitrogênio que acelera a síntese pro-

teica e garante um aumento de força e peso para 

o enfermo. Tal processo pode levar algumas se-

manas ou até meses, a depender do suprimento 
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nutricional e capacidade de armazenar proteí-

nas (JAN & LOWRY, 2010). 

Assim, a fase anabólica tardia se inicia após 

a resposta metabólica, com a reconstrução teci-

dual e da reserva energética, permitindo que o 

paciente volte à normalidade rapidamente se 

bem manejado (SOBOTKA et al., 2004; JAN 

& LOWRY, 2010). 

 

Resposta insulínica ao trauma  

Considerando que, de maneira geral, o mai-

or foco da resposta metabólica ao trauma é o 

consumo e reposição da energia, a insulina tem 

um papel de protagonista na regulação dos ní-

veis da glicose em todo esse processo. Por isso, 

a resistência à insulina é a fonte fundamental da 

série de reações em resposta às lesões supraci-

tadas (THORELL et al., 1999; LJUNGQVIST 

et al., 2005). 

Este hormônio é responsável pela redução 

da degradação de proteínas musculares e estí-

mulo da síntese proteica. Além disso, promove 

a formação de triglicerídeos protegendo a sua 

degradação (THORELL et al., 1999). Há estu-

dos que afirmam que a infusão de insulina em 

quantidade suficiente para a normalização da 

glicose, estabiliza o restante do metabolismo. 

Neste estudo, a nutrição insulínica parenteral 

total restabeleceu o metabolismo, e a degrada-

ção de proteínas, nível de ácidos graxos livres e 

oxidação de substratos obteve normalização 

(LJUNGQVIST et al., 2005). 

 

CONCLUSÃO 

 

O tema apresenta relevância significativa, 

uma vez que a alta morbidade das complicações 

pós-traumáticas se dá em virtude da comple-

xidade metabólica a qual o organismo é subme-

tido no caso de estresse traumático. Essa com-

plexidade varia de acordo com a gravidade do 

trauma, porém, independentemente, nota-se 

elevado consumo de energia na situação pós 

trauma, um desequilíbrio entre níveis de glice-

mia e insulina, além do consumo de proteínas 

da massa magra do corpo. 

A proteína, que em situações normais é a 

última fonte de energia, nesse caso, é a segunda 

fonte após os lipídeos, usada na gliconeogênese 

para fins anabólicos, isso causa grande impacto 

no seguimento da função metabólica, podendo 

ocorrer complicações vasculares e imunológi-

cas, por exemplo. 

Visto sua relevância, é importante ter o co-

nhecimento da resposta metabólica ao trauma, 

pois é um fator determinante para conduta 

médica no pós trauma acidental ou cirúrgico a 

fim de evitar complicações no desbalanceamen-

to das respostas catabólicas e anabólicas. 
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INTRODUÇÃO 
 
As queimaduras e corrosões são lesões na 

pele e tecidos subjacentes, geralmente causadas 

por exposição a agentes térmicos, químicos, 

elétricos ou radiação. As consequências deste 

processo estão diretamente relacionadas com a 

extensão da resposta inflamatória para a injúria, 

sendo causadoras de limitações funcionais e 

psicossociais.  

Elas podem ser classificadas quanto à pro-

fundidade da lesão: primeiro grau ou superfi-

ciais, quando há comprometimento somente da 

epiderme, com eritema, dor e ausência de bo-

lhas; segundo grau ou de espessura parcial, 

quando atingem também a camada superficial 

ou profunda da derme, com aparência vermelha 

ou mosqueada e presença de edema e bolhas; 

terceiro grau ou de espessura total, quando 

alcançam toda a pele, podendo chegar até nos 

ossos, com a superfície indolor, seca e escura 

(FONTANA et al., 2020).   

Os principais fundamentos da abordagem 

de lesões térmicas abrangem manter um eleva-

do índice de suspeita da existência de compro-

metimento das vias aéreas após a inalação de 

fumaça e o consequente edema provocado pela 

queimadura; identificar e tratar as lesões mecâ-

nicas concomitantes; manter a estabilidade he-

modinâmica pela reposição de eletrólitos; regu-

lar a temperatura; e retirar o paciente do am-

biente adverso. Além disso, os profissionais de 

saúde devem adotar medidas de prevenção e 

tratamento para as potenciais complicações 

específicas resultantes das queimaduras (PIN-

TO et al., 2022). 

Dado que o estudo epidemiológico é crucial 

para averiguar a distribuição de recursos e pre-

venções de acordo com as especificidades de 

cada território, este estudo tem como objetivo 

analisar o perfil epidemiológico da morbidade 

decorrente de queimaduras e corrosões no esta-

do de Minas Gerais, no período de 2013 a 2023 

(MAEKAWA & TAKEMURA, 2022). 

 

MÉTODO 
 

O presente estudo trata-se de um estudo 

transversal, descritivo e com abordagem quan-

titativa, realizado mediante coleta de dados no 

Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS). O TabNet foi utilizado 

para a realização de tabulações on-line de dados 

e geração de planilha, com rapidez e objetivida-

de, dentro da base de dados do SUS. A avalia-

ção foi feita por intermédio dos dados sobre a 

Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS) em 

Minas Gerais, dentro da Lista de Morbidade 

CID-10, na qual a opção “Queimaduras e corro-

sões” foi selecionada. 

Foram realizadas análises das internações 

por queimaduras e corrosões, com posterior 

avaliação da tendência da mortalidade por sexo, 

cor/raça e faixa etária, além do valor médio por 

internação e o custo total para a federação entre 

os anos 2013 e 2023. A organização das infor-

mações foi realizada utilizando-se o programa 

Google Sheets.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Diante de um exame detalhado dos elemen-

tos da pesquisa, os indicadores desvendaram 

padrões epidemiológicos da morbidade decor-

rente de queimaduras e corrosões, com a divul-

gação de achados quantitativos – frequente-

mente expressos em termos percentuais. Nestes 

elementos, foram destacados aspectos relacio-

nados ao: número de internações, número de 

óbitos por sexo, número de óbitos por cor/raça, 

número de óbitos por faixa etária, valor médio 

por internações em cada ano, valor total dos 

serviços hospitalares por ano. 

A investigação apresenta limitações, pois se 

baseia em dados secundários do DATASUS/ 
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TABNET, podendo existir erros de registro ou 

processamento e ausência de identificação de 

reinternações. No entanto, o estudo permitiu 

traçar a tendência e a distribuição de óbitos e 

internações por queimaduras e corrosões no 

estado de Minas Gerais entre 2013 a 2023. 

Nesse contexto, diante uma análise dos da-

dos coletados (Gráfico 30.1), observa-se uma 

variação no número de internações por queima-

duras e corrosões no estado de Minas Gerais 

entre 2013 e 2023. Inicialmente, houve uma 

tendência de queda nas internações, de 2.890 

em 2013 para 2.188 em 2016. No entanto, a par-

tir de 2017, notou-se um aumento, alcançando 

um pico de 3.019 internações em 2021. Após 

esse ano, os números começaram a diminuir no-

vamente, chegando a 2.759 em 2023. 

 

Gráfico 30.1 Número de internações decorrentes de 

queimaduras e corrosões entre 2013 a 2023 no estado de 

Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

As flutuações nos números de internações 

por queimaduras e corrosões de 2013 a 2023 

podem ser atribuídas a vários fatores. Em pri-

meiro lugar, as mudanças demográficas e socio-

econômicas ao longo desse período podem ser 

consideradas uma variável independente na 

análise. Uma alteração na prevalência pode 

ocorrer, por exemplo, devido ao aumento da po-

pulação infantil. Segundo a literatura, a maior 

vulnerabilidade a acidentes domésticos nesse 

grupo pode contribuir para um aumento nas 

internações. Além disso, os homens adultos 

também constituem um número significativo de 

internações, principalmente devido a acidentes 

nos locais de trabalho. 

Em outro cenário, as variações anuais nos 

números de internações podem ser devidas a 

mudanças nas práticas de segurança, conscien-

tização pública sobre os riscos de queimaduras 

e corrosões, e melhorias no atendimento mé-

dico. As diferenças anuais nas taxas de interna-

ção podem refletir diferenças na exposição a 

riscos, acesso a cuidados de saúde e práticas de 

prevenção. Do mesmo modo, a redução das 

mortes e internamentos causados pelas queima-

duras depende de uma população mais informa-

da a respeito de como evitar situações que pos-

sam levar a este problema (TAKEJIMA et al., 

2011). 

Portanto, é importante considerar uma va-

riedade de fatores ao analisar as flutuações nos 

números de internações por queimaduras e cor-

rosões ao longo do tempo. Nesse sentido, para 

o estabelecimento de uma relação causal, é ne-

cessário uma correlação entre outros possíveis 

fatores correlacionados, além de considerar a 

taxa de internação em relação à população total 

do Estado de Minas Gerais no mesmo período 

para uma análise mais acurada da incidência. 

Além disso, observa-se (Gráfico 30.2) que 

durante o período analisado, houve um total de 

595 óbitos entre homens e 369 óbitos entre mu-

lheres em Minas Gerais devido a queimaduras 

e corrosões. Esta diferença sugere uma maior 

vulnerabilidade ou exposição dos homens a es-

ses tipos de acidentes. 

A predisposição mais acentuada de homens 

a acidentes com queimaduras e corrosões pode 

ser atribuída a vários fatores. Um estudo epide-

miológico das internações por queimaduras e 

corrosões no Brasil entre 2019 e 2023 apontou 

que o sexo masculino representou 63,05% das 

internações, com um predomínio de casos rela-
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cionados a acidentes de trabalho (CAMARA et 

al., 2024). Esses dados sugerem que os homens 

podem estar mais expostos a riscos ocupacio-

nais que envolvem agentes térmicos, químicos, 

biológicos e físicos. Outras variáveis a serem 

analisadas estão relacionadas aos homens esta-

rem mais expostos a ocupações ou atividades de 

lazer que envolvem riscos de queimaduras e 

corrosões. Além disso, fatores comportamen-

tais, como a disposição para adotar medidas 

preventivas, também podem influenciar essas 

estatísticas. As atividades de lazer de risco tam-

bém são consideradas fatores que podem au-

mentar a incidência de queimaduras e corrosões 

em homens. Por exemplo, práticas como manu-

sear fogos de artifício ou realizar trabalhos ma-

nuais sem proteção adequada são mais comuns 

entre homens e podem levar a acidentes. 

 
Gráfico 30.2 Número de óbitos por sexo decorrentes de 

queimaduras e corrosões entre 2013 a 2023 no estado de 

Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

A análise dos dados consta que a maioria 

dos óbitos ocorreu na categoria ‘Parda’ (574), 

seguida pela categoria ‘Branca’ (218), segundo 

consta no Gráfico 30.3. 

A disparidade racial observada nos óbitos 

decorrentes de queimaduras graves pode ser ex-

plicada por uma série de fatores inter-relacio-

nados. Em primeiro lugar, as desigualdades so-

cioeconômicas podem desempenhar um papel 

significativo. Indivíduos pertencentes a catego-

rias raciais marginalizadas podem estar mais 

propensos a viver em condições de pobreza, o 

que pode aumentar o risco de queimaduras gra-

ves. Além disso, o acesso desigual aos cuidados 

de saúde pode contribuir para essas disparida-

des. Pessoas de certas categorias raciais podem 

ter menos acesso a cuidados de saúde de alta 

qualidade, o que pode resultar em piores desfe-

chos após uma queimadura.  

 

Gráfico 30.3 Número de óbitos por cor/raça decorrentes 

de queimaduras e corrosões entre 2013 a 2023 no estado 

de Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

As diferenças nas ocupações e condições de 

trabalho entre diferentes grupos raciais também 

podem ser um fator. Se indivíduos de uma de-

terminada categoria racial são mais propensos a 

trabalhar em empregos com alto risco de quei-

maduras, isso poderia explicar a maior incidên-

cia de queimaduras graves nesse grupo. Por 

fim, a falta de educação e conscientização sobre 

a prevenção de queimaduras e a segurança con-

tra incêndios pode ser maior em algumas cate-

gorias raciais, levando a uma maior incidência 

de queimaduras graves.  

No entanto, é importante ressaltar que essas 

são a ratificação dessas hipóteses excede o in-

tuito desse material, sendo necessário uma aná-

lise demográfica e estatística que justifique es-

ses dados. Além disso, ao tentar entender as dis-

paridades na saúde, é crucial considerar a inte-
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ração de múltiplos fatores, como raça, classe 

social, gênero e idade. 

Continuando a análise, os dados apresenta-

dos indicam que a maioria dos óbitos decorren-

tes de queimaduras e corrosões em Minas Ge-

rais, Brasil, de 2013 a 2023, ocorre na faixa etá-

ria de 40 a 49 anos (195), seguida pela faixa etá-

ria de 50 a 59 anos (161) e 30 a 39 anos (166) 

(Gráfico 30.4). 

 

Gráfico 30.4 Número de óbitos por idade decorrentes de 

queimaduras e corrosões entre 2013 a 2023 no estado de 

Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

As queimaduras acidentais são mais fre-

quentes em indivíduos de 20 a 39 anos e no sexo 

masculino. Isso pode ser devido a uma maior 

exposição a situações de risco nessa faixa etária 

e gênero, como trabalhos manuais e industriais 

que envolvem o manuseio de substâncias quen-

tes. Há uma parcela de acidentes que ocorrem 

em domicílios, especialmente entre jovens me-

nores de 15 anos, idosos e mulheres. Isso sugere 

que atividades domésticas, como cozinhar e 

manusear líquidos quentes, são uma fonte signi-

ficativa de risco.  

Ainda temos que as queimaduras térmicas 

são a causa mais comum de morte por queima-

duras, seguidas por queimaduras elétricas. Nes-

se sentido, as medidas de prevenção devem se 

concentrar principalmente nesses tipos de quei-

maduras. 

Por fim, observa-se uma tendência geral de 

aumento nos custos médios de internação e dos 

custos hospitalares ao longo do tempo, com 

poucos pontos discrepantes (Gráfico 30.5 e 

30.6, respectivamente). 

 

Gráfico 30.5 Valor total dos serviços hospitalares por 

ano entre 2013 a 2023 no estado de Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

Gráfico 30.6 Valor médio por internação em cada ano 

decorrentes de queimaduras e corrosões entre 2013 a 

2023 no estado de Minas Gerais 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2013-2023. 

 

Os valores para 2022 são significativamente 

maiores do que os anos anteriores. Uma possí-

vel explicação pode estar associada à pandemia 

de COVID-19, que afetou os sistemas de saúde 

em todo o mundo. Durante a pandemia, muitos 

recursos de saúde foram redirecionados para o 

tratamento de pacientes com COVID-19, o que 

pode ter afetado o atendimento e os custos asso-

ciados a outras condições, incluindo queimadu-
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ras e lesões. O valor para 2023 mantém a curva 

de crescimento, consistindo no mais alto da sé-

rie, sugerindo um aumento significativo nos 

custos de internação. 

Embora esse cenário possa refletir o impac-

to contínuo da pandemia, como o atraso no tra-

tamento de algumas queimaduras e lesões devi-

do às restrições relacionadas à COVID-19, mais 

pesquisas seriam necessárias para entender 

completamente essas tendências. Além disso, 

esses valores são específicos para o contexto de 

Minas Gerais, sendo fundamental observar se 

há a presença de variáveis locais. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo revelou variações no nú-

mero de internações, com uma tendência inicial 

de queda seguida por um aumento significativo, 

atingindo um pico em 2021. Além disso, foi 

observada uma maior incidência de óbitos em 

homens e na categoria racial "Parda", bem co-

mo em faixas etárias específicas (40-49 anos). 

As flutuações nas internações foram atribuí-

das a fatores demográficos, socioeconômicos e 

ocupacionais, indicando que mudanças na po-

pulação infantil e em práticas de segurança são 

capazes de influenciar esses números. O estudo 

também apontou que homens são mais suscetí-

veis a acidentes de trabalho. Desigualdades so-

cioeconômicas e acesso desigual a cuidados de 

saúde foram destacados como possíveis causas 

das disparidades raciais observadas no número 

de óbitos. 

Adicionalmente, a análise indicou um au-

mento nos custos de internação e nos custos 

hospitalares ao longo do tempo, com um cresci-

mento acentuado durante a pandemia de CO-

VID-19, possivelmente devido ao redireciona-

mento de recursos de saúde. 

Este estudo fornece uma base sólida para a 

formulação de políticas públicas focadas na 

prevenção de queimaduras e corrosões, com 

ênfase na conscientização e segurança, especi-

almente em grupos de maior risco, como ho-

mens e trabalhadores expostos a ambientes pe-

rigosos. No entanto, a pesquisa apresenta limi-

tações, como a dependência de dados secundá-

rios e a falta de identificação de reinternações, 

sugerindo também a necessidade de estudos 

futuros que aprofundem a análise demográfica 

e estatística para corroborar as hipóteses apre-

sentadas. Ademais, investigações adicionais 

poderiam explorar intervenções específicas, 

tais quais programas educativos e melhorias no 

acesso a cuidados de saúde, para reduzir as dis-

paridades identificadas e a incidência e gravida-

de das queimaduras e corrosões. 
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INTRODUÇÃO 

 

A Dissecção Aguda da Aorta (DAA) é uma 

emergência cardiovascular frequentemente não 

diagnosticada até que ocorra uma complicação 

aguda. A delaminação da camada íntima ou a 

hemorragia na camada média resultante da rup-

tura do vaso forma uma falsa luz, causando dor 

torácica variável, sangramento e má perfusão 

de órgãos vitais. Embora o evento desencade-

ante seja desconhecido, sabe-se que a maioria 

dos pacientes apresenta uma anormalidade es-

trutural da parede arterial associada a fatores de 

risco (BARROS et al., 2019). 

Diversos fatores de risco estão associados 

ao desenvolvimento da dissecção aguda de 

aorta, sendo a hipertensão arterial sistêmica um 

dos principais. A pressão elevada contribui para 

a degeneração da camada média vascular, le-

vando à fraqueza da parede aórtica e aumen-

tando o risco de dissecção. Além da hiperten-

são, outras condições como doenças do tecido 

conjuntivo, histórico familiar de dissecção de 

aorta, tabagismo e idade avançada também são 

consideradas fatores de risco importantes. O 

controle adequado dos fatores de risco e a cons-

cientização sobre os sintomas podem desempe-

nhar um papel crucial na prevenção e no manejo 

da dissecção aguda de aorta (DE SOUZA et al., 

2023). 

A dissecção aguda de aorta é uma condição 

cardiovascular grave e potencialmente fatal, 

com uma taxa de mortalidade anual de até 90% 

se não for identificada e tratada precocemente. 

A condição afeta mais frequentemente homens, 

com uma proporção de homens para mulheres 

variando de 2:1 a 5:1. É mais comum entre os 

45 e 70 anos, com um pico de incidência entre 

50 e 55 anos para casos de dissecção proximal 

e entre 60 e 70 anos para dissecção distal (BAR-

ROS et al., 2019). Estima-se que ocorram de 

2,6 a 3,5 casos por 100.000 pessoas a cada ano, 

sendo mais comum em indivíduos acima de 75 

anos. Ademais, ela é responsável por cerca de 

7% das mortes súbitas extra-hospitalares, des-

tacando a importância de um diagnóstico rápido 

e preciso para melhor prognóstico dos pacientes 

(DE SOUZA et al., 2023). 

A dor torácica, por sua vez, é um sintoma 

clássico da dissecção aguda de aorta, sendo des-

crita como intensa, lacrimejante, migratória e 

de início súbito. Essa dor pode variar em inten-

sidade e localização, muitas vezes sendo des-

crita como uma sensação de rasgamento ou 

pressão no peito. Quando há dissecção com 

acometimento de aorta descendente, pode haver 

dor irradiada para região abdominal, lombar ou 

membros inferiores (BARROS et al., 2019). É 

fundamental reconhecer que a dor torácica na 

dissecção de aorta pode se assemelhar a outras 

condições, como o infarto agudo do miocárdio. 

Isso destaca a importância de uma avaliação clí-

nica minuciosa, incluindo uma anamnese deta-

lhada para identificar fatores de risco, um 

exame físico cuidadoso e o uso apropriado de 

exames complementares para o diagnóstico 

(DE SOUZA et al., 2023). 

Desta forma, os objetivos deste estudo são 

revisar e elucidar informações relevantes acerca 

da dissecção de aorta na emergência, trazendo 

enfoque à relação com as dificuldades diagnós-

ticas, contribuindo para maior identificação e 

conhecimentos possíveis de estratégias no seu 

manejo. 

  

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de maio de 2024, por meio de pes-

quisas nas bases de dados: CAPES periódicos, 

Google Acadêmico, LILACS, Medline, Pub-

Med e SciELO. Foram utilizados os descritores: 

“dissecção aórtica”, “dor torácica” e “serviço 

hospitalar de emergência”. Desta busca foram 
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encontrados 16 artigos, posteriormente subme-

tidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas espanhol, inglês e português; publica-

dos no período de 2014 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo caso-controle, ensaios clínicos, 

meta-análise, revisão, disponibilizados na ínte-

gra; livros e diretrizes. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 15 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: fisiopatologia, 

quadro clínico, diagnóstico, desafios diagnósti-

cos, tratamento e mortalidade. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Fisiopatologia  

A dissecção de aorta ocorre essencialmente 

pela ruptura na túnica íntima da artéria aorta, 

expondo a camada média ao fluxo sanguíneo e, 

dessa forma, criando um falso lúmen no qual o 

sangue se acumula. Para que isto ocorra, exis-

tem duas principais hipóteses quanto à origem 

primária da laceração: uma em que a dissecção 

provém da ruptura direta da camada íntima aór-

tica, e outra em que a abertura desta túnica é se-

cundária à rotura dos vasa vasorum aórticos, o 

que leva à hemorragia e consequente dissecção 

(BRAUNWALD et al., 2018). Simultanea-

mente, a doença pode ser de etiologia degene-

rativa, associada às desordens do colágeno ou a 

iatrogenias, como a Necrose Cística da Média 

(NCM), uma condição comumente achada em 

análises anatomopatológicas, sendo conside-

rada praticamente pré-requisito para ruptura in-

timal ou hemorragia da camada média (DI-

NATO et al., 2018). 

É conhecido que, dentre sítios anatômicos 

mais acometidos pela patologia, cerca de 65% 

das lacerações ocorrem na aorta ascendente, 

30% na aorta descendente, menos de 10% no 

arco aórtico, e aproximadamente 1% na aorta 

abdominal (BRAUNWALD et al., 2018). 

Os principais fatores de risco relacionados à 

doença são a hipertensão (76%), doença ateros-

clerótica vigente ou pregressa (27%), aneu-

risma de aorta (16%), história de cirurgia cardí-

aca (16%), síndrome de Marfan (5%), causa ia-

trogênica (4%) e uso de cocaína (2%) (EVAN-

GELISTA et al., 2018). 

A hipertensão arterial sistêmica configura 

como o principal fator de risco, e pode estar re-

lacionada à dissecção de aorta pelo aumento no 

estresse às camadas arteriais, além de represen-

tar uma importante condição pró-inflamatória. 

Pacientes com HAS podem apresentar recruta-

mento de macrófagos produtores de moléculas 

pró-inflamatórias (IL-6, MCP-1, fator de cres-

cimento endotelial vascular e metaloproteina-

ses), os quais propiciam degeneração progres-

siva da matriz extracelular pela degradação de 

fibras de colágeno e elastina, dessa forma con-

tribuindo ao risco de dissecção de aorta (HO-

FMEISTER et al., 2019). 

Classicamente, a dissecção aguda de aorta 

possui duas principais classificações: Stanford 

e DeBakey. A Classificação de Stanford é divi-

dida em Tipo A e Tipo B, estando as dissecções 

de aorta ascendente no primeiro grupo – inde-

pendente de impactos sobre arco ou aorta des-

cendente – e no segundo grupo as dissecções 

exclusivas de aorta descendente. Já a Classifi-

cação de DeBakey divide a patologia em 4 gru-

pos: tipo 1 (acometimento de aorta ascendente 

e descendente), tipo 2 (exclusivo de aorta as-

cendente), tipo 3A (exclusivo de aorta descen-

dente, porção torácica) e tipo 3B (exclusivo de 
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aorta descendente, porções torácica e abdomi-

nal) (RYLSKI et al., 2023). 

Mais recentemente, uma nova classificação 

de dissecções aórticas agudas foi idealizada por 

Sievers et al. (2020), visto o baixo detalha-

mento anatômico proporcionado pelos métodos 

de Stanford e DeBakey. A Classificação TEM 

possui como tripé o tipo de dissecção, a entrada 

primária e o grau de má perfusão global. Com 

relação ao critério “tipos de dissecção”, é base-

ado nos critérios de Stanford A e B, incluindo-

se um terceiro tipo: Não-A e Não-B, que carac-

teriza uma dissecção do arco aórtico sem aco-

metimento da aorta ascendente. Em “sítio da 

entrada primária” subdivide-se em quatro, sen-

do E0 um sítio desconhecido, E1 na aorta as-

cendente, E2 no arco aórtico e E3 na aorta des-

cendente. Por fim, o “status de má perfusão” 

também se subdivide em quatro: M0 para au-

sência de má perfusão, M1 para acometimento 

de Artérias Coronárias, M2 para dissecção con-

comitante de artérias supra aórticas, e M3 caso 

haja afecção de artérias viscerais. Ainda no âm-

bito da má perfusão, diz M+ na presença de si-

nais clínicos, e M- caso os achados de má per-

fusão sejam apenas radiológicos. 

 

Quadro clínico 

A maioria dos pacientes apresenta sintomas 

de início agudo e súbito, podendo apresentar 

dor torácica intensa, associada a sensação de 

rasgamento, pontada ou facada, de caráter mi-

gratório (FUKUI, 2018). Em geral, quando a 

ruptura da aorta acontece perto das artérias re-

nais, os sintomas podem ser de dor intensa em 

região de dorso e flancos, enquanto na ruptura 

mais distal, apresenta-se com dor abdominal e 

pélvica (HOFMEISTER et al., 2019). Na dis-

secção aórtica tipo A de Stanford, a dor é geral-

mente anterior e na dissecção aórtica tipo B de 

Stanford, é geralmente anterior e no dorso (FU-

KUI, 2018; SHEN et al., 2020). 

Além dos sintomas mencionados, podem 

estar presentes síncope, déficits de pulso, sinto-

mas neurológicos, sopro cardíaco, dispneia e 

edema pulmonar (GAWINECKA et al., 2017). 

Em pacientes com dissecção aórtica ascendente 

é prevalente que ocorra na fase inicial hipoten-

são, síncope e/ou choque, enquanto em pacien-

tes com dissecção aórtica descendente é mais 

comum a hipertensão arterial. Sintomas neuro-

lógicos, como distúrbio da consciência, costu-

mam ser transitórios. O grau de acometimento 

neurológico pode variar de acordo com o grau 

de diminuição do fluxo sanguíneo para o cére-

bro, resultando em tromboembolismo distal ou 

hipotensão (FUKUI, 2018). 

Também pode ocorrer estabilidade hemodi-

nâmica devido ao selamento temporário que 

ocorre no local onde houve a ruptura da aorta, 

permitindo dessa forma mais tempo para diag-

nóstico, transferência do paciente e reparo ci-

rúrgico (HOFMEISTER et al., 2019). 

 

Diagnóstico 

Segundo Dinato et al. (2018), é válido res-

saltar que o exame clínico e os testes laborato-

riais não são suficientes para diagnosticar a dis-

secção aórtica, desencadeando a necessidade de 

exames de imagem. Levando em conta pacien-

tes hemodinamicamente estáveis, pode-se utili-

zar a radiografia de tórax, geralmente tido como 

primeira indicação, podendo revelar alarga-

mento do mediastino e alterações no contorno 

aórtico (presentes em até 80% dos casos), mas 

devido à sua limitada sensibilidade, principal-

mente em dissecções do tipo B, exames de ima-

gem adicionais são necessários. Desse modo, 

pode-se fazer uma angiotomografia de tórax 

que é amplamente disponível e é o exame de es-

colha nestes pacientes, pois é capaz de identifi-

car o "flap" na aorta, que separa a luz verdadeira 

da falsa, também, pode mostrar complicações 

associadas e oferecer uma avaliação anatômica 
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completa, incluindo possíveis comprometimen-

tos dos ramos da aorta, o que é crucial para o 

planejamento do tratamento cirúrgico ou endo-

vascular, no entanto, usa-se de radiação ioni-

zante, tem possibilidade de nefrotoxicidade do 

contraste e a incapacidade de avaliar a função 

da válvula aórtica. Ainda, existe a possibilidade 

de uma angiorressonância nuclear magnética, 

este exame é altamente preciso na detecção de 

dissecção da aorta e possui a vantagem de não 

expor o paciente à radiação ionizante ou ao con-

traste iodado, porém, tem demorada execução e 

disponibilidade limitada. 

Já no caso de pacientes hemodinamica-

mente instáveis, o ecocardiograma transesofá-

gico é o exame mais recomendado por permitir 

um diagnóstico rápido e facilmente realizado à 

beira do leito com uma sensibilidade de 98% e 

uma especificidade variando de 63% a 96%. 

Também, tal exame é capaz de avaliar a função 

da válvula aórtica e detectar a presença de der-

rame pericárdico, dispondo de informações 

fundamentais no que concerne ao quadro cardí-

aco do paciente. Entretanto, possui a desvanta-

gem significativa da necessidade de intubação 

esofágica, necessitando de um nível de sedação 

que possa, por vezes, agravar o estado hemodi-

nâmico do paciente, além de ser um exame de-

pendente da habilidade do operador (DINATO 

et al., 2018). 

No que tange à utilização de marcadores sé-

ricos para o diagnóstico de dissecção da aorta, 

apenas o D-dímero parece corroborar para a in-

vestigação da doença. Todavia, o D-dímero não 

é específico para coagulação intravascular, o 

que significa que seus níveis podem aumentar 

em diversas doenças - como infarto do miocár-

dio ou tromboembolismo pulmonar. Entretanto, 

o D-dímero ainda pode ser uma ferramenta va-

liosa para identificar pacientes que não têm dis-

secção da aorta na medida em que um valor 

abaixo de 500 ng/mL possui um alto valor pre-

ditivo negativo, sugerindo fortemente a exclu-

são do diagnóstico de dissecção da aorta 

(EVANGELISTA, 2018). 

 

Desafios diagnósticos e diagnósticos dife-

renciais 

Na presença de um paciente no serviço de 

emergência com dor torácica súbita, associada 

a sudorese e palidez, com ECG compatível com 

infarto de parede inferior e troponinas elevadas, 

qual seria a hipótese diagnóstica? 

A apresentação clínica mais comum da dis-

secção de aorta é através da dor torácica. Diante 

desse diagnóstico sindrômico, a dor geralmente 

é classificada em dor definitivamente anginosa, 

dor provavelmente anginosa, dor possivelmente 

anginosa e dor definitivamente não anginosa 

(DOS SANTOS & TIMERMAN, 2018). Nesse 

contexto, o grande desafio diagnóstico da dis-

secção aórtica encontra-se na diferenciação da 

dor torácica, visto que ela imita condições mais 

comuns como infarto agudo do miocárdio e 

tromboembolismo pulmonar (DOS SANTOS et 

al., 2022; GAWINECKA et al., 2017). 

Em relação ao infarto agudo do miocárdio, 

a dor retroesternal intensa, frequentemente des-

crita como uma sensação de esmagamento, é 

comum em ambos os quadros. Além disso, o 

eletrocardiograma pode evidenciar supradesni-

velamento do segmento ST ou ondas Q patoló-

gicas, e cerca de 50% dos pacientes apresentam 

elevação das troponinas. Todos esses fatores 

podem confundir e atrasar o diagnóstico correto 

de dissecção aórtica (DOS SANTOS et al., 

2022; GAWINECKA et al., 2017). 

Enquanto os sinais comuns ao tromboem-

bolismo pulmonar incluem dor retroesternal, 

dispneia, hipotensão, manifestação de síncope e 

a elevação do marcador D-dímero (DOS SAN-

TOS et al., 2022; GAWINECKA et al., 2017). 

O diagnóstico errôneo pode levar a adminis-

tração de antiplaquetários, anticoagulantes e fi-
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brinolíticos, a qual chega a aumentar a taxa de 

mortalidade em mais de 70%, podendo ser fatal 

(BARROS et al., 2019). 

Além disso, pode ser que o diagnóstico di-

ferencial se mostre como um caso de pneumo-

tórax, uma vez que essa condição se apresenta 

de forma semelhante à dissecção aórtica por 

causar dor torácica súbita e dispneia. O diag-

nóstico pode ser elucidado através da ausculta 

pulmonar com murmúrios vesiculares reduzi-

dos ou abolidos e hipertimpanismo à percussão, 

ou até a radiografia de tórax. Nesse mesmo sen-

tido há, também, a pericardite aguda, que se 

manifesta com sintomas de dor torácica que po-

dem variar com a posição corporal. Geralmente 

piora com a tosse, decúbito ou inspiração e 

pode estar associada a soluços e atrito pericár-

dico. O ECG pode mostrar elevação difusa do 

segmento ST e o ecocardiograma pode revelar 

derrame pericárdico (DOS SANTOS et al., 

2015). 

A partir do exposto, percebe-se que são inú-

meras as condições que podem cursar com sin-

tomatologia parecida com a da dissecção aór-

tica, sendo um diagnóstico difícil que requer 

alto índice de suspeita. Fica evidente o quão im-

portante e crucial uma história clínica deta-

lhada, exame físico minucioso e o uso apropri-

ado de estudos de imagem e laboratoriais são 

importantes no diagnóstico da dissecção aórtica 

(DOS SANTOS et al., 2015). Alguns fatores 

devem ser lembrados na emergência para reali-

zar o diagnóstico correto: 

a) Considerar dor torácica mais súbita, lan-

cinante e migratória; 

b) Irradiação para dorso, abdome ou mem-

bros; 

c) Presença de disfagia, rouquidão, sín-

cope; 

d) Questionar histórico de doenças do te-

cido conjuntivo, hipertensão mal controlada, 

valva aórtica bicúspide e aneurisma de aorta 

(BARROS et al., 2019; GAWINECKA et al., 

2017); 

e) Analisar agitação do paciente; 

f) Realizar ausculta cardíaca em busca de 

sopro diastólico em foco aórtico; 

g) Palpar o pulso e aferir a pressão arterial 

em ambos os membros superiores; 

h) Realizar exames como: radiografia de 

tórax para procurar alargamento de mediastino 

e alterações no arco aórtico; angiotomografia de 

tórax evidenciando “flap” da aorta; ou ecocar-

diograma transesofágico; 

i) Sempre desconfiar de dissecção aórtica. 

 

Tratamento e mortalidade 

A dissecção de aorta é a patologia com 

maior mortalidade dentre as síndromes aórticas 

agudas, sendo 1% por hora nas primeiras 48 ho-

ras e 75% ao final da segunda semana. Menos 

de 10% dos pacientes não tratados sobrevivem 

por um ano, nesse contexto, é necessário reco-

nhecer a fisiopatologia, a classificação, a apre-

sentação clínica e o manejo, garantindo melhor 

resultado para o paciente. 

Na fase hiperaguda (primeiras 24 horas), os 

pacientes devem ser monitorizados em unidade 

de terapia intensiva. Nesse momento, os aspec-

tos mais importantes são: o controle da pressão 

arterial, visando-se o menor nível de pressão 

sistólica tolerado, geralmente entre 100 e 120 

mmHg; o controle da frequência cardíaca (ob-

jetivo: ≤60 bpm); e o controle da dor (VILA-

COSTA et al., 2021). 

Essas medidas servem para minimizar a ten-

dência de propagação da dissecção, visto que 

agem na diminuição da contração ventricular e 

do stress na parede da aorta. O controle da dor 

é feito com morfina. O controle da frequência 

cardíaca e da pressão arterial sistólica é reali-

zado com betabloqueadores intravenosos, sen-

do o esmolol a medicação de escolha (por conta 

de sua meia-vida curta), seguidos de va-
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sodilatadores intravenosos se necessário. Caso 

não haja redução satisfatória, adiciona-se nitro-

prussiato após o controle da frequência (DI-

NATO et al., 2018). 

A identificação da localização do segmento 

de aorta dissecado é fundamental para a decisão 

terapêutica. Pacientes com dissecção tipo B de 

Stanford e sem complicações de órgãos-alvo 

podem receber tratamento farmacológico ex-

clusivo, enquanto pacientes tipo B e com aco-

metimento de órgãos-alvo e pacientes tipo A se 

enquadram em emergência cirúrgica (DINATO 

et al., 2018). 

As dissecções de aorta ascendente possuem 

altíssima mortalidade, razão pela qual seu trata-

mento de escolha é o cirúrgico (que também 

apresenta taxa de mortalidade operatória ele-

vada: 7% a 36%), cujo conceito principal é o 

redirecionamento do sangue para a luz verda-

deira do vaso através da substituição do seg-

mento de aorta onde está localizada a lesão por 

um enxerto vascular protético. Essa substitui-

ção tem sido o tratamento de escolha para paci-

entes com dissecção de aorta tipo A pôr déca-

das. Nos últimos anos, tem-se levado em consi-

deração a classificação “TEM” (Type, entry site 

e malperfusion), um método baseado em Stan-

ford que adiciona fatores como dissecção de 

aorta de tipo não-A e não-B, a localização do 

sítio primário de lesão (E) e o status de má-per-

fusão visceral (M). Esse sistema de classifica-

ção fornece maior esclarecimento acerca das 

variadas formas de dissecção e suas respectivas 

extensões de reparo prostético (SIEVERS et al., 

2020). 

Não obstante, ainda se debate muito acerca 

da extensão distal do reparo, visto que a substi-

tuição da aorta ascendente e hemiarco é eficaz 

em corrigir o orifício de entrada, mas a porção 

da aorta não tratada distalmente pode gerar ori-

fício de reentrada na aorta descendente princi-

palmente em pacientes com complicações is-

quêmicas viscerais. Nesses casos, utiliza-se a 

técnica “Frozen Elephant Trunk”, que consiste 

na utilização de um enxerto tubular integrado à 

endoprótese posicionada na aorta descendente. 

Além disso, é interessante notar que em dissec-

ções de aorta ascendente com acometimento do 

seio de Valsalva ou dilatação da raiz da aorta, 

utiliza-se um tubo valvulado para reconstrução 

da raiz e troca da valva aórtica (DINATO et al., 

2018). 

O manejo das dissecções da aorta descen-

dente (tipo B de Stanford) deve ser medicamen-

toso exclusivo, o intervencionista imediato será 

reservado para complicações da dissecção (is-

quemia de órgão distal, hemorragia, ruptura 

contida, dor ou hipertensão refratária), no qual 

será realizado um revestimento da aorta doente 

com uma endoprótese, esta irá ocluir o orifício 

de entrada da íntima e expandir a luz verda-

deira. Logo, o fluxo para falsa luz reduzirá, pro-

vocando estase, trombose e remodelamento 

aórtico. A limitação para esse procedimento é a 

anatomia do paciente favorável - acesso vascu-

lar periférico de calibre e trajetos que permitam 

a passagem da endoprótese, além aorta com ex-

tensão e diâmetros suficientes para o apoio da 

mesma (DINATO et al., 2018). 

O estudo INSTEAD (Investigation of Stent 

grafts in patients with Aortic Dissection) rando-

mizou 140 pacientes com dissecção tipo B su-

baguda sem complicações e comparou a estra-

tégia endovascular com a medicamentosa. 

Após 2 dois anos, não demonstrou diferença na 

sobrevida (89 vs 96%) Contudo, cinco anos de 

seguimento, o tratamento endovascular repre-

sentou menor mortalidade associado à compli-

cações de aorta comparado ao tratamento medi-

camentoso, o que sugere que para um grupo se-

lecionado de pacientes, o tratamento endovas-

cular na fase aguda pode ser indicado mesmo 

sem as complicações supracitadas (DINATO et 

al., 2018). 
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CONCLUSÃO 

 

O presente capítulo teve como objetivo 

apontar as principais dificuldades e diagnósti-

cos diferenciais na identificação da dissecção 

de aorta em contexto emergencial, visto que é 

potencialmente fatal e constantemente confun-

dida com as síndromes coronarianas. 

A doença é causada pela degeneração da ca-

mada média vascular, resultante de pressão ele-

vada, que leva à fraqueza da parede, sendo a hi-

pertensão arterial sistêmica um importante fator 

de risco. O quadro clínico é caracterizado por 

dor torácica lancinante e súbita, podendo apre-

sentar como sintomas associados disfagia, en-

gasgos, agitação e síncope. Entretanto, o caráter 

álgico pode ser idêntico aos apresentados no in-

farto agudo do miocárdio. Ademais, associado 

à frequência de ocorrência das síndromes coro-

narianas agudas, os plantonistas distanciam-se 

da dissecção aórtica como principal hipótese di-

agnóstica. 

Em suma, diante do contexto apresentado, 

denota-se necessário investigações direciona-

das, atendo-se aos detalhes da história clínica e 

fatores de risco, facilitando a escolha adequada 

de exames de imagens. Assim, o diagnóstico 

precoce correto e o encaminhamento para a ci-

rurgia, garantem um melhor prognóstico para 

os pacientes. 
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INTRODUÇÃO 

 

A apresentação sintomatológica caracterís-

tica da apendicite aguda (AA) incluí um quadro 

inicial de dor abdominal inespecífica, de inten-

sidade moderada e localizada em mesogástrio e 

epigástrio, que cursa com náuseas e anorexia 

(alguns adultos não apresentam). Após o início 

dos sintomas, cerca de 12h após, a dor se locali-

za em fossa ilíaca direita, no ponto de McBurney 

- que é localizado no limite entre o terço médio 

e lateral de uma linha traçada da espinha ilíaca 

anterossuperior direita ao umbigo (ALCÂNTA-

RA & SIQUEIRA, 2024). 

Entretanto, no exame físico geralmente o 

paciente acometido pelo quadro fica imóvel no 

leito, febril, com abdome hipersensível à palpa-

ção, no ponto de McBurney principalmente, 

com defesa abdominal. Um achado precoce é 

hipersensibilidade cutânea no quadro inferior 

direito, sendo o Sinal de Blumberg presente in-

dicação de peritonite associada (GUTIERREZ 

et al., 2022). 

O tratamento deve ser o mais precoce pos-

sível, e sempre cirúrgico, podendo ser tanto 

aberta quanto por videolaparoscopia, sendo essa 

última mais indicada em paciente obesos e 

perfurados com bloqueio, pois diminui o tempo 

de internação e a dor pós-operatória e reduz as 

chances de infecção de sítio cirúrgico (RODRÍ-

GUEZ et al., 2023). 

Desse modo, o presente capítulo tem como 

objetivo abordar a apendicite aguda, incluindo 

suas principais etiologias, fisiopatologia, qua-

dro clínico, diagnóstico e tratamento. 

 

MÉTODO 
 
No presente capítulo, buscou-se, por meio 

da análise de dados obtidos em estudos e diretri-

zes, abordar e discorrer acerca da apendicite 

aguda, incluindo suas principais etiologias, 

diagnóstico e manejo efetivo. Dessa forma, rea-

lizou-se uma busca bibliográfica nas bases de 

dados PubMed, Medline e SciELO por artigos 

relacionados com o assunto proposto. Dessa 

busca, foram encontrados 11 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. Os 

critérios de inclusão foram: artigos nos idiomas 

português, espanhol e inglês, publicados entre 

os anos de 2018-2024 e que abordassem a temá-

tica proposta para esta pesquisa. Já os critérios 

de exclusão foram: artigos duplicados, disponi-

bilizados na forma de resumo, que não aborda-

vam diretamente a proposta estudada e que não 

atendiam aos demais critérios de inclusão. As-

sim, restaram 10 referências, com os seguintes 

descritores: abdômen agudo; apendicite aguda; 

cirurgia geral. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Anatomia e definição 

Em relação a anatomia, tem-se a derivação 

do apêndice, o íleo e o cólon ascendente do in-

testino médio. O apêndice aparece primeiro na 

oitava semana de gestação como uma bolsa pa-

ra fora do ceco e gradualmente gira para uma 

localização mais medial, conforme o intestino 

gira e o ceco torna- se fixo no quadrante inferior 

direito. A artéria apendicular, um ramo da ar-

téria ileocólica, supre o apêndice. O exame his-

tológico do apêndice indica que as células cali-

ciformes, que produzem muco, estão espalha-

das por toda a mucosa. A submucosa contém 

folículos linfoides, o que leva à especulação de 

que o apêndice deve ter uma função imunoló-

gica importante, ainda que indefinida, no início 

do desenvolvimento. Os linfáticos drenam para 

os linfonodos ileocólicos anteriores (BASTOS 

et al., 2021). Na Imagem 32.1 mostra a região 

anatômica do apêndice vemiforme.  
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Imagem 32.1 Região anatômica do apêndice vemiforme 

Fonte: NETTER, 2018. 

 

Em adultos, o apêndice não tem nenhuma 

função conhecida, sendo um pequeno órgão tu-

bular de fundo cego localizado a aproximada-

mente 2 cm abaixo da válvula ileocecal, com 

comprimento entre 2 e 20 cm. Pode se apresen-

tar em diferentes posições, entre as quais as 

mais importantes: retrocecal, pélvica, pré-ileal, 

pós-ileal e paracecal. As posições atípicas po-

dem ser observadas em situações em que o me-

soapêndice excepcionalmente grande permite a 

sua maior mobilidade e liberdade de posiciona-

mento 

 

Epidemiologia 

A localização anatômica do apêndice segue 

a seguinte distribuição: retrocecal (20,1 a 

65,3%), pélvica (3,7 a 78,5%), paracecal (0 a 

12,3%) e pré-ileal ou pós-ileal (1,2 a 50,9%). 

Assim, a apendicite aguda é quando ocorre in-

flamação do apêndice vermiforme e é causada 

por uma obstrução repentina de sua luz (GUTI-

ERREZ et al., 2022). Na Imagem 32.2 está 

exemplificado as variações da posição do apên-

dice.  

É a causa mais comum de abdome agudo não 

traumático, com incidência no mundo ocidental 

de 8%. Possui discreto predomínio no sexo 

masculino e é mais comum entre os 10 e 30 

anos, sendo a emergência cirúrgica mais co-

mum, e as abordagens precocemente por via ci-

rúrgica melhora os resultados (BASTOS et al., 

2021). 

 

Imagem 32.2 Variações das posições do apêndice 

Fonte: NETTER, 2018. 

 

Sua sintomatologia clássica está presente 

em 60% dos casos. A eficácia em diagnosticar 

apendicite aguda é de cerca de 80%, sendo de 

78-92% em homens e de 58- 85% em mulheres. 

O menor diagnóstico em mulheres ocorre, prin-

cipalmente, por essas possuírem mais diagnós-

ticos diferenciais relacionados ao aparelho re-

produtor (RODRÍGUEZ et al., 2023). 

O diagnóstico diferencial e as variações 

anatômicas representam os principais entraves 

em seu reconhecimento clínico, o que propicia 

atraso em relação ao diagnóstico e tratamento e 

aumento das chances de complicação. O apên-

dice pélvico é a sua segunda apresentação mais 

prevalente e chega a superar a variação retroce-

cal em alguns trabalhos, atingindo 51,2% dos 

casos (DE ALMEIDA et al., 2023). 

 

Fisiopatologia 

A obstrução apendicular pode ser causada 

por fecalitos (massas fecais duras), cálculos, hi-

perplasia linfoide, processos infecciosos e tu-

mores benignos ou malignos. A natureza anatô-

mica do apêndice favorece o quadro, uma vez 

que sua luz é pequena em relação ao seu compri-

mento. O lúmen obstruído favorece o cresci-

mento bacteriano e a secreção da mucosa favo-
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rece pressão sobre a luz. Inclusive é a distensão 

da luz que promove a dor visceral que o paciente 

refere como dor periumbilical ou visceral mal 

definida (GUTIERREZ et al., 2022). 

Somente quando a inflamação ultrapassa a 

serosa e entra em contato com o peritônio parie-

tal, ocorrendo estimulação da inervação aferen-

te parietal. É nesse momento que o padrão da dor 

é mudado, algo característico da apendicite 

aguda, para uma dor localizada na fossa ilíaca 

direita de forte intensidade, podendo se correla-

cionar dor à descompressão brusca (sinal de 

Blumberg), indicando assim uma peritonite as-

sociada (BASTOS et al., 2021). 

Quando a obstrução do apêndice é a causa 

da apendicite, a obstrução leva ao aumento da 

pressão luminal e intramural, resultando em 

trombose e oclusão dos pequenos vasos na pa-

rede apendicular e estase do fluxo linfático. À 

medida que o comprometimento linfático e vas-

cular progride, a parede do apêndice se torna is-

quêmica e depois necrótica, o que normalmente 

pode evoluir para perfuração caso não ocorra 

intervenção cirúrgica nas primeiras 48horas. O 

omento e o intestino delgado podem bloquear a 

perfuração e, nessa situação, é formado um abs-

cesso localizado. De forma menos comum, a 

perfuração pode ser livre na cavidade peritoneal 

e sua consequência é a formação de diversos 

abscessos intraperitoneais e posterior choque 

séptico (RODRÍGUEZ, et al., 2023). 

A flora no apêndice normal é semelhante à 

do cólon, com várias bactérias aeróbicas e anae-

róbicas facultativas. A natureza polimicrobiana 

da apendicite perfurada está bem estabelecida. 

Escherichia coli, Streptococcus viridans e es-

pécies de Bacteroides e Pseudomonas são fre-

quentemente isolados, e muitos outros micro-

organismos podem ser cultivados (apresentados 

na Tabela 32.1). Entre os pacientes com apen-

dicite não perfurada aguda, as culturas do líqui-

do peritoneal em geral são negativas e têm uso 

limitado. Já com apendicite perfurada, as cultu-

ras do líquido peritoneal são mais suscetíveis de 

serem positivas, revelando bactérias colônicas 

com sensibilidades previsíveis. Como é raro que 

os achados alterem a seleção ou a duração do 

uso de antibióticos, alguns têm desafiado a prá-

tica tradicional de obter culturas (GUTIERREZ 

et al., 2022). 

O lúmen obstruído favorece o crescimento 

bacteriano (especialmente E. coli e B. fragilis) e 

a secreção da mucosa favorece pressão sobre a 

luz. Inclusive é a distensão da luz que promove 

a dor visceral que o paciente refere como dor 

periumbilical ou visceral mal-definida (DE AL-

MEIDA et al., 2023). 

Somente quando a inflamação ultrapassa a 

serosa e entra em com o peritônio parietal que 

ocorre estimulação da inervação aferente parie-

tal. É nesse momento que o padrão da dor é mu-

dado, algo característico da apendicite aguda, 

para uma dor localizada na fossa ilíaca direita 

de forte intensidade, podendo se correlacionar 

dor à descompressão brusca (sinal de Blum-

berg), indicando assim uma peritonite associa-

da (RIOS et al., 2023). 

O aumento de pressão luminal compromete 

o retorno venoso e o suprimento arterial, o que 

resulta em isquemia e pode evoluir para necrose 

e perfuração, normalmente caso não ocorra in-

tervenção cirúrgica nas primeiras 48h. O omen-

to e o intestino delgado podem bloquear a per-

furação e, nessa situação, é formado um absces-

so localizado. De forma menos comum, a perfu-

ração pode ser livre na cavidade peritoneal e sua 

consequência é a formação de diversos absces-

sos intraperitoneais, e posterior choque séptico 

(ALCÂNTARA et al., 2024). 

 

Quadro clínico 

A apendicite aguda (AA), geralmente cursa 

com uma dor abdominal inespecífica ou locali-

zada ao redor do umbigo, que com a evolução 
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do quadro se desloca para o quadrante inferior 

direito do abdômen. Quando a dor se torna loca-

lizada, é um indicativo de que o peritônio parie-

tal adjacente foi acometido pelo processo infla-

matório. Nesse contexto, dentro de 24 horas, a 

dor pode se intensificar e pode estar acompa-

nhada por perda de peso, inapetência, náuseas, 

vômitos, episódios febris (presentes em 40% 

dos casos), diarreia, mal-estar geral além de 

sintomas urinários como a polaciúria e urgência 

miccional. Além disso, em alguns casos, o qua-

dro álgico, pode ser intenso a ponto de causar o 

despertar do paciente. Somado a isso, em ges-

tantes, o deslocamento do apêndice causado pe-

lo útero gravídico pode ocasionar quadros atípi-

cos, com dor em quadrante abdominal superior, 

dificultando o diagnóstico (TÉOULE et al., 

2020; TENG et al., 2021). São sinais semioló-

gicos da AA (Tabela 32.1). 

 

Tabela 32.1 Sinais semiológicos de Apendicite Aguda 

 

Diagnóstico 

Exames laboratoriais 

No que diz respeito ao diagnóstico labora-

torial da AA, pode-se afirmar que, apesar dos 

avanços significativos em conhecimento e tec-

nologia, não houve mudanças drásticas no diag-

nóstico e manejo dessa condição nos últimos 

anos. O diagnóstico de AA na maioria das ve-

zes, baseia-se na avaliação clínica dos sinais e 

sintomas apresentados pelo paciente. Embora 

exames de imagem sejam amplamente utiliza-

dos em locais que dispõem desses recursos, a 

análise clínica por si só não é considerada defi-

nitiva. Portanto, é necessário associar o quadro 

clínico com marcadores séricos de inflamação 

para um diagnóstico mais preciso (TENG et al., 

2021). 

Nesse contexto, no diagnóstico laboratorial 

da AA, são considerados importantes a concen-

tração de PCR, o hemograma e o exame de uri-

na tipo I. Observa-se frequentemente uma con-

tagem elevada de leucócitos, com ou sem desvio 

à esquerda. Com isso, contagens de leucócitos 

em torno de 10.000 células/mm³ são comuns 

em pacientes com AA, enquanto valores iguais 

ou superiores a 17.000 células/mm³ podem in-

dicar uma apendicite complicada, como a per-

furada ou gangrenosa (JONES et al., 2021). 

Em relação ao PCR, este também costuma 

estar elevado no que tange aos valores de refe-

rência, sendo raro encontrar casos de AA em 

que tanto a PCR quanto a contagem de leucó-

citos não estejam aumentados. Entretanto, valo-

res normais de PCR e leucócitos não descartam 

a possibilidade de AA. Ademais, o exame de 

urina pode detectar a presença de cetonas. Em 

casos de AA, a PCR pode variar de 10 mg/L até 

valores superiores a 50 mg/L (KRZYZAK & 

MULROONEY, 2020). 

 

Investigação imaginológica 

Embora o diagnóstico de AA seja frequen-

temente clínico, várias modalidades de imagem 

são utilizadas para complementar o diagnósti-

co, incluindo TC, ultrassonografia e ressonân-

cia nuclear magnética (RNM). 

A TC abdominal, apresenta cerca de 95% de 

precisão, sendo amplamente utilizada quando 

há suspeição de AA. Nesse cenário, os critérios 

para o diagnóstico abrangem: um apêndice com 

diâmetro superior a 6 mm, parede espessada 

maior que 2 mm, gordura periapendicular densa 

Sinal de Blumberg 
Sensibilidade a descompressão 

brusca do ponto de McBurney. 

Sinal de Rovsing 

Dor na  fossa ilíaca direita  a  

palpação da fossa  ilíaca 

esquerda. 

Sinal de Dunphy 
Dor abdominal, que exacerba  

ao tossir. 

Sinal do Psoas 

Dor ao realizar a extensão 

passiva  do quadril direito ou 

rotação externa. 

Sinal do Obturador 
Dor a rotação interna do 

quadril direito. 

Sinal de Lenander 
Temperatura  retal maior que a 

temperatura  axilar em 1ºC. 
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e estriada, realce da parede apendicular e, em 

cerca de 25% dos casos, presença de apendico-

lito. Com isso, apesar de a história clínica e o 

exame físico detalhado consistirem na base para 

o diagnóstico, a TC é comumente usada como 

método de confirmação (JONES et al., 2021). 

Outrossim, não há diferença significativa na 

precisão entre os tipos de TC, seja de baixa dose 

ou dose padrão, com ou sem contraste intrave-

noso, retal ou oral. Entretanto, mesmo com sua 

elevada especificidade e sensibilidade, a TC po-

de não distinguir entre apendicite não compli-

cada e complicada (TÉOULE et al., 2020). 

Devido ao custo-benefício, a ultrassonogra-

fia é comumente a primeira escolha para paci-

entes com dor abdominal aguda. Nesse cenário, 

os achados sugestivos de AA, são: diâmetro ân-

tero-posterior maior que 6 mm, apendicolito e 

ecogenicidade anormalmente aumentada da 

gordura periapendicular. Já a RNM, devido ao 

elevado custo e baixa disponibilidade, perma-

nece resevada a situações especiais, como, por 

exemplo, gestantes e crianças (JONES et al., 

2021). 

 

Diagnósticos diferenciais 

Devido aos seus sintomas inespecíficos, a 

AA necessita de uma investigação cautelosa. 

Nesse contexto, uma anamnese combinada a um 

exame físico detalhado são imprescindíveis na 

busca por diagnósticos diferenciais. Desse mo-

do, é crucial estar ciente de patologias que po-

dem simular a AA, como gestação ectópica, en-

dometriose, doença inflamatória pélvica, coleli-

tíase, síndrome do intestino irritável, doença de 

Crohn e colite do lado direito, entre outras (JO-

NES et al., 2021). 

Além disso, a idade do paciente deve ser 

considerada, pois, diferentes faixas etárias 

abrem uma ampla gama de possíveis diagnósti-

cos, sendo a maior incidência de AA observa-

da durante os anos escolares. Diversos sistemas 

de pontuação são utilizados para objetivar o 

diagnóstico e excluir outras patologias. Entre 

eles estão o escore de Alvarado, utilizado para 

descartar AA ou determinar a necessidade de 

intervenção cirúrgica, e o escore de resposta in-

flamatória da apendicite, que confirma a infla-

mação (TÉOULE et al., 2020; KRZYZAK & 

MULROONEY, 2020). 

 

Tratamento cirúrgico 

Além disso, possui 99% de eficácia terapêu-

tica e baixas taxas de morbimortalidade. Apesar 

de ser o tratamento preconizado, a literatura 

mostra que a cirurgia não é sempre necessária,  

havendo casos de AA cuja resolução é espon-

tânea ou que podem ter manejo clínico. Nesse 

contexto, quando realizada, aumenta a morbi-

dade, onera o sistema com gastos desnecessá-

rios e sobrecarrega centros cirúrgicos (BOLA-

KALE-RUFAI & IRABOR, 2019). 

A apendicectomia uma das intervenções ci-

rúrgicas de emergência mais comuns no mun-

do, sendo eficaz na eliminação do foco infec-

cioso, garantindo um diagnóstico definitivo e 

excluindo possíveis malignidades que possam 

mimetizar a AA. Além disso, é considerada 

com padrão-ouro, apresentando 99% de eficá-

cia terapêutica e baixas taxas de morbimortali-

dade (BOLAKALE-RUFAI & IRABOR, 

2019). 

Embora seja o tratamento preferencial, a li-

teratura preconiza que a cirurgia nem sempre é 

necessária, podendo-se optar em alguns casos 

pelo tratamento e seguimento clínico. Nesses 

casos, a cirurgia pode aumentar a morbidade, 

gerar custos desnecessários e sobrecarregar os 

centros cirúrgicos (BOLAKALE-RUFAI & 

IRABOR, 2019). 

Nesse contexto, há discussões sobre a utili-

zação de antibióticos isoladamente no manejo 

inicial da apendicite não complicada, complica-

da e em pacientes que apresentem alto risco ci-
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rúrgico. No entanto, atualmente, a apendicecto-

mia precoce ainda constitui o melhor cenário, 

apresentando maior eficácia e taxas nulas de re-

corrência (KRZYZAK & MULROONEY, 

2020). 

Em relação às modalidades cirúrgicas, têm-

se disponíveis a apendicectomia por laparoto-

mia, por laparoscopia (padrão multi- incisão), e 

mais recentemente, cirurgia endoscópica trans-

luminal por orifícios naturais e cirurgia laparos-

cópica de incisão única. Em geral, refletindo os 

avanços na cirurgia, a apendicectomia tornou-

se progressivamente menos invasiva (JONES et 

al., 2021). 

 

Prognóstico e complicações 

Nesse viés, por se tratar de uma condição ab-

dominal aguda que pode levar a complicações 

graves, a AA carece de um diagnóstico precoce 

e tratamento rápido. Em suma, a apendicecto-

mia, é um procedimento seguro que geralmente 

oferece bons prognósticos dentro de 24 a 48 ho-

ras, e pode se realizada por técnica convencio-

nal ou videolaparoscópica, sendo a última a 

mais realizada. É salutar, que quanto mais pre-

coce é a abordagem, mais favoráveis são os des-

fechos (TENG et al., 2021). 

No que tange ao pós-operatório, este é clas-

sificado conforme a temporalidade das compli-

cações em precoces e tardias, geralmente rela-

cionadas ao grau de inflamação do apêndice e ao 

tipo de procedimento cirúrgico realizado. As 

complicações precoces incluem infecção na fe-

rida (a mais comum), hemorragias, abscesso na 

parede abdominal e retenção intra- abdominal. 

Já as complicações tardias englobam aderências 

intra-abdominais que podem culminar em obs-

trução intestinal, apendicite de toco e hérnias 

incisionais. No entanto, essas complicações são 

mais frequentes em estágios avançados da do-

ença (supurativa, perfurada, flegmonosa, gan-

grenosa e crônica), em pacientes nos extremos 

de idade e em casos nos quais houve atraso no 

diagnóstico e tratamento da AA (TÉOULE et 

al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 
 

A apendicite aguda (AA) é uma condição 

abdominal aguda que requer diagnóstico e tra-

tamento rápido para evitar complicações gra-

ves. A apendicectomia, realizada por técnica 

convencional ou videolaparoscópica, é conside-

rada o tratamento padrão-ouro devido à sua efi-

cácia de 99% e baixas taxas de morbimortali-

dade. Embora a literatura sugira que alguns ca-

sos de AA possam resolver-se espontaneamente 

ou serem tratados clinicamente, a cirurgia per-

manece uma abordagem mais confiável, espe-

cialmente para prevenir recorrências e garantir 

diagnósticos definitivos. 

O pós-operatório de apendicectomia é ge-

ralmente seguro, mas pode apresentar compli-

cações precoces (infecção na ferida, hemorra-

gias, abscesso) e tardias (aderências, interferên-

cias intestinais, hérnias). Essas complicações 

são mais comuns em casos de doenças avança-

das, em pacientes de idade extrema e quando há 

atraso no diagnóstico e tratamento. 

Além disso, a utilização de modalidades de 

imagem como TC e ultrassonografia são essen-

ciais para um diagnóstico preciso, complemen-

tando a avaliação clínica e os exames laborato-

riais. A discussão sobre o uso de antibióticos 

como tratamento inicial em casos não compli-

cados está em andamento e requer mais pesqui-

sas e estudos de controle, mas a apendicectomia 

precoce ainda é uma abordagem com melhores 

resultados. 

O manejo adequado da AA, com diagnósti-

cos rápidos e tratamentos protetores, garante 

melhores prognósticos e reduz as complica-

ções, reforçando a importância da apendicecto-

mia como uma intervenção cirúrgica essencial 

e eficaz. 
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INTRODUÇÃO 
 
O trauma ortopédico consiste em lesões, 

fraturas ou luxações das estruturas do sistema 

muscular esquelético. Os idosos sofrem altera-

ções decorrentes do processo de envelheci-

mento, como perda de massa magra, desmine-

ralização óssea e rigidez de músculos, o que 

leva essa população a ter diminuição da mobili-

dade e dificuldade na marcha, tornando-os as-

sim, muito mais propensos a sofrerem algum 

dos tipos de traumas citados acima. Atual-

mente, existem 1,7 milhão de idosos no Muni-

cípio de São Paulo, o que corresponde a 15% da 

população paulistana, estando assim, acima da 

média nacional do nosso país, mostrando mais 

uma vez a importância de sabermos os dados 

epidemiológicos sobre os traumas ortopédicos 

em idosos (PREFEITURA DE SÃO PAULO, 

2019).  

Sendo assim, deve-se levar em conta alguns 

fatores extrínsecos, como: ambiente doméstico 

inadequado para o idoso, que se trata de um am-

biente propenso a traumas. Isso pode ser devido 

a presença de tapetes na residência, pisos escor-

regadios, grande quantidade de escadas, pisos 

sem nivelamento e faltas de barras de apoio. 

Após isso, deve-se avaliar também a possibili-

dade de as quedas serem causadas por fatores 

intrínsecos, como a própria mobilidade, o sis-

tema vestibular, neural, proprioceptivo, visual, 

auditivo, ósteo-muscular e da mudança fisioló-

gica do seu centro de gravidade, sabendo que a 

projeção anterior do tronco confere aspecto de 

pirâmide invertida que é a base estreita com 

centro de gravidade alto (BERLEZI et al., 

2019). 

Deste modo, avaliar a epidemiologia dos 

traumas ortopédicos em idosos se mostra de 

grande valia, pois cada trauma deve ser abor-

dado de maneira diferente, levando em conta di-

versos fatores, como a idade do paciente, o tipo 

de trauma, qual é o mecanismo causal e o ano 

de ocorrência. A queda pode ser apenas um fa-

tor relacionado a deficiência de marcha, mas no 

idoso esse relato pode indicar diversas doenças, 

que se mascaram nessa faixa etária, como: sar-

copenia, doença de parkinson, imunológicas e 

neuroendócrinas, sendo sempre importante in-

vestigar o mecanismo que levou até a queda. 

Entretanto, é essencial verificar se este paciente 

se enquadra dentro da síndrome da fragilidade, 

em que diversos fatores o deixam mais pro-

penso a quedas. Ademais, deve se averiguar se 

o trauma foi precedido de tontura, taquicardia, 

turvação visual, perda da consciência e libera-

ção esfincteriana, pois o agente causador da 

queda altera a abordagem terapêutica deste pa-

ciente (BERLEZI et al., 2019). 

Contudo, existem medicamentos que au-

mentam a propensão a quedas, por causarem so-

nolência e sedação, dentre eles estão os antipsi-

cóticos (fenotiazinas), sedativos e hipnóticos 

(benzodiazepínicos), antidepressivos (inibido-

res da monoamina oxidase, inibidores seletivos 

de recaptação de serotonina e antidepressivos 

tricíclicos), ansiolíticos, antiarrítmicos (classe 

1-a), anticonvulsivantes, anti-hipertensivos e 

diuréticos (BERLEZI et al., 2019). 

O seguinte estudo tem como objetivo exa-

minar o perfil epidemiológico dos acidentes 

traumato-ortopédicos em idosos no município 

de São Paulo entre 2019 e 2023, com o intuito 

de identificar fatores de risco e sugerir medidas 

preventivas. Ademais, o estudo pretende carac-

terizar o perfil desses acidentes, além de descre-

ver sua frequência, distribuição e tendências ao 

longo do período analisado. 

 

MÉTODO 
 
Trata-se de um estudo epidemiológico 

transversal, retrospectivo e descritivo realizado 

no período de abril e maio de 2024. A coleta de 
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dados foi realizada através do banco informa-

tivo DATASUS (TABNET), correspondente 

aos acidentes traumato ortopédicos em idosos 

no Município de São Paulo, entre os anos de 

2019 e 2023. As variáveis usadas foram: idade, 

tipo de acidente e ano de ocorrência.  

Foram selecionados 10 artigos por sua rele-

vância direta ao assunto e adequação ao estudo. 

A busca dos artigos foi feita pelas bases de da-

dos: PubMed, Medline e SciELO, e de acordo 

com os seguintes descritores: acidentes trau-

mato-ortopédicos, idosos, epidemiologia. To-

dos os artigos escritos na língua inglesa e/ou 

portuguesa, publicados no período entre 2018 e 

2024. Os critérios de exclusão foram: artigos 

disponibilizados na forma de resumo e que não 

atendem aos critérios de inclusão. A análise dos 

estudos busca oferecer um amplo panorama so-

bre o tema proposto.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A amostra estudada corresponde ao período 

entre 2019 a 2023, constituída pela coleta do 

DATASUS (TABNET), com um total de 49388 

acidentes relatados e pela faixa etária das víti-

mas, sendo estas a partir dos 60 anos até 90 anos 

ou mais (TABNET, 2024). 

Segundo a Tabela 33.1, foram registrados 

dez tipos de acidentes, entre eles: queda, afoga-

mento, arma branca, arma de fogo, choque elé-

trico, fogo/incêndios, outras queimaduras, sufo-

cação, ignorado e outros. O principal tipo de 

acidente em idosos foi a queda, sendo este a 

queda de todos os níveis, com incidência maior 

no ano de 2023 com 13231 ocorrências e menor 

em 2020 com 6297 ocorrências. O tipo de aci-

dente com menor incidência registrada foram 

acidentes com arma de fogo, este teve apenas 

quatro ocorrências, duas em 2020, uma em 

2021 e uma em 2022 (TABNET, 2024). 

Com relação à idade e tipo de acidente, pela 

Tabela 33.2, foi observado maior quantidade 

de notificação entre 60 a 64 anos com 11414 

ocorrências no total, sendo a maior incidência 

pelo acidente de queda com 10023 ocorrências 

e menor quantidade em indivíduos com 90 anos 

ou mais, este foi encontrado 2943 ocorrências 

no total e 2.841 ocorrências por queda. 

 

Tabela 33.1 Tabela do tipo de acidentes traumato-ortopédicos e o ano de ocorrência no Município de São Paulo em 

idosos 

Tipo de Acidente 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Total 7327 6941 8619 12274 14227 49388 

Queda 6494 6297 8175 11511 13231 45708 

Afogamento 2 - 1 1 1 5 

Arma Branca 30 29 18 33 31 141 

Arma de Fogo - 2 1 1 - 4 

Choque Elétrico 1 1 - 3 3 8 

Incêndio 8 9 8 6 5 36 

Outras Queimaduras 166 129 101 175 207 778 

Sufocação - 1 - 4 1 6 

Ignorado 47 34 23 34 71 209 

Outro 579 439 292 506 677 2493 

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024. 
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Tabela 33.2. Tabela do tipo de acidentes traumato-ortopédicos e a idade da vítima no Município de São Paulo entre 

2019 e 2023 

Tipo de Acidente 
60 a 64 

anos 

65 a 69 

anos 

70 a 74 

anos 

75 a 79 

anos 

80 a 84 

anos 

85 a 89 

anos 

90 anos e 

+ 
Total 

Total 11414 10462 8508 6873 5469 3719 2943 49388 

Queda 10023 9506 7902 6516 5288 3632 2841 45708 

Afogamento 1 1 - 1 2 - - 5 

Arma Branca 58 32 19 21 5 3 3 141 

Arma de Fogo 2 2 - - - - - 4 

Choque Elétrico 5 2 - 1 - - - 8 

Incêndio 10 6 10 3 4 2 1 36 

Outras Queimaduras 319 200 115 63 32 14 35 778 

Sufocação 1 1 4 - - - - 6 

Ignorado 66 61 33 23 9 12 5 209 

Outro 929 651 425 245 129 56 58 2493 

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024. 

 

Levando em consideração a Tabela 33.3, 

foram registrados maior quantidade em 2023 

com 14251 no total e menor em 2020 com 6941 

no total. Observamos maior taxa nas idades de 

60 a 64 anos com 11417, sendo essa maior em 

2023 com 3167 e menor em 2019 com 1744. 
 

Tabela 33.3 Tabela do ano de ocorrência dos acidentes traumato-ortopédicos e a idade da vítima no Município de São 

Paulo entre 2019 e 2023 

Tipo de Acidente 2019 2020 2021 2022 2023 Total 

Total 7327 6941 8619 12276 14251 49414 

60 a 64 anos 1744 1791 2027 2688 3167 11417 

65 a 79 anos 1610 1593 1772 2511 2978 10464 

70 a 74 anos 1195 1102 1513 2155 2549 8514 

75 a 79 anos 1006 852 1127 1790 2101 6877 

80 a 84 anos 818 686 966 1431 1572 5473 

85 a 89 anos 515 502 696 939 1071 3723 

90 anos e + 439 415 518 762 812 2946 

Fonte: Adaptado de TABNET, 2024. 

 

O processo de envelhecimento, caracteriza-

se por ser progressivo e dinâmico em que há 

perda crescente de reserva funcional, muitas ve-

zes, acompanhado de morbidade, de alterações 

da marcha, do aumento da fragilidade, da de-

pendência e da dor causada pela diminuição da 

funcionalidade, sendo um importante fator de 

risco à incidência de fraturas por acidentes 

(SOUZA et al., 2022). O sistema musculoes-

quelético sofre alterações decorrentes do enve-

lhecimento, como prejuízo na massa magra, 

desmineralização óssea, rigidez dos músculos 

de quadril, joelho e ombro. Essas condições ge-

ram redução na capacidade funcional do idoso, 

o que diminui a mobilidade e dificulta a marcha 

podendo tornar os idosos propensos à queda 

(SILVA et al., 2021). Desse modo, a suscetibi-

lidade a fraturas aumenta quanto maior a idade, 

visto que o envelhecimento está intimamente 
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associado a outros fatores de exposição (BIT-

TAR et al., 2021).  

Dessa forma, o trauma caracteriza-se por 

um conjunto de perturbações lesivas provoca-

das por um agente físico, com extensão e etio-

logias diversificadas. É a terceira maior causa 

de óbito no país, atrás somente das doenças car-

diovasculares e das neoplasias malignas 

(FRANCK et al., 2021). O aumento da parcela 

da população idosa, associado a uma vida mais 

ativa, falta de informações sobre as situações 

que expõem ao risco maior de quedas, como ca-

sa segura, calçados, iluminação ambiente e vi-

são deficiente, coloca esse grupo a um maior 

risco de acidentes (SBOT, 2024). 

A queda representa o principal tipo de trau-

ma que causa fraturas ósseas e é considerado 

um problema de saúde pública (BITTAR et al., 

2021). É compreendida como o “deslocamento 

involuntário e não intencional do corpo para um 

nível inferior ao atual, podendo ser ocasionadas 

em decorrência de fatores intrínsecos e extrín-

secos” (SILVA et al., 2021). As principais ca-

racterísticas são as fraturas, a mortalidade, o 

medo da morte, a limitação de atividades, o de-

clínio na saúde, a vulnerabilidade a novos epi-

sódios de queda, o aumento do risco de institu-

cionalização e a dependência física (BITTAR et 

al., 2021). Com isso, o prejuízo não se torna 

apenas físico, mas sim psicológico, além de ge-

rar dependência de terceiros, aumento de custos 

com serviços especializados, hospitalização, 

medicamentos e cuidados com a saúde. (BIT-

TAR et al., 2021). 

Discussões a respeito do conceito de medo 

de cair e o seu reconhecimento enquanto fobia 

específica, bem como a natureza do medo de 

cair, tem remetido a várias reflexões, principal-

mente quanto aos construtos associados à sua 

ocorrência. Assim, o fato de o idoso que não vi-

venciou nenhuma queda desenvolver medo de 

cair tem fortalecido a importância da inter-rela-

ção de outros fatores associados a esse medo, 

podendo ser considerado como um fenômeno 

multifatorial, não reduzido a um medo de voltar 

a cair e/ou sofrer as consequências da queda 

(PENA et al., 2019). 

O medo de cair é constituído por três dife-

rentes elementos: o cognitivo, o fisiológico e o 

comportamental. Esses elementos facilitam o 

entendimento do medo de cair e uma melhor es-

timativa do risco de quedas. O mesmo modelo 

sugere que essa sensação sobrevém da percep-

ção que a pessoa idosa possui em sua capaci-

dade manter o equilíbrio e lidar com as quedas, 

juntamente com outros fatores, como a ocorrên-

cia de quedas e as crenças que têm acerca des-

ses eventos, mas não de um modo causal, isto é, 

o modelo assume que o medo de cair é forte-

mente associado à ocorrência de acidentes, não 

sendo um resultado automático das mesmas, já 

que as pessoas com história pregressa de queda 

e as que nunca caíram poderão desenvolver este 

medo (PENA et al., 2019). 

De acordo com a literatura, fatores visuais 

como: redução da percepção de distância e pro-

fundidade, diminuição da visão periférica e di-

ficuldade de adaptação ao escuro e a claridade 

são essenciais para alertar os idosos sobre po-

tenciais riscos no tráfego, no ambiente domés-

tico e em locais de trabalho com iluminação 

inadequada, influenciando a autonomia do ido-

sos em suas atividades rotineiras e na manuten-

ção do seu equilíbrio postural (BITTAR et al., 

2021). Além disso, outros riscos decorrem du-

rante o processo biológico de envelhecimento, 

não afetando apenas o osso, mas todas as 

estruturas componentes do aparelho locomotor, 

como alterações nos músculos, articulações e 

nos tendões. Portanto, vários fatores de risco 

são identificados como possíveis causadores de 

acidentes em pacientes idosos, tais como déficit 

visual e auditivo, alteração na marcha, equilí-

brio, déficit cognitivo e uso de medicamentos, 

doenças degenerativas das articulações, fraque-

za muscular, entre várias outras (SBOT, 2024). 
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A fim de diminuir os riscos de quedas e ou-

tros possíveis acidentes, os aspectos sociais e 

cuidados com o ambiente, como a presença de 

tapetes, tipos de calçados, entre outros, são fun-

damentais. Ademais, a programação de ações 

educativas, preventivas e promocionais, possi-

bilita a vivência de envelhecimento ativo. 

Retomando quanto aos fatores contribuintes 

extrínsecos, vale ressaltar os sociais, uma vez 

que a partir do começo do envelhecimento e da 

queda das funcionalidades, tanto físicas quanto 

neurológicas, os idosos passam a ser mais mar-

ginalizados na sociedade. Embora atualmente 

os idosos tenham um envelhecimento mais 

ativo, no qual o processo do envelhecimento se 

tornou menos debilitante devido aos avanços 

tanto tecnológicos quanto médicos, os tornam 

mais propensos ao abandono familiar, uma vez 

que devido sua maior independência os famili-

ares e parentes usam como escusa para o cui-

dado e se ausentam com uma maior frequência 

e tempo, aumentando as chances de os aciden-

tes domésticos ocorrerem. (THOMAZINI & 

FERMENTÃO, 2022) 

Dessa forma, uma melhor atenção direcio-

nada para o idoso e suas necessidades, sua 

maior convivência social, como atividades em 

grupo e o apoio do núcleo familiar se mostra es-

sencial juntamente com a assistência oferecida 

pelos profissionais de saúde, para evitar que 

acidentes domésticos ocorram com frequência. 

Esses fatores também se mostram importantes 

para o apoio psicológico ao idoso, para que des-

ta forma contribua para o seu envelhecimento 

mais saudável.  

Assim, o profissional de enfermagem, inse-

rido nos diversas contextos de assistência, tem 

papel fundamental nas políticas e ações de pla-

nejamento, promoção e educação em saúde ao 

idoso, de modo a atenuar o impacto dos fatores 

intrínsecos e extrínsecos na saúde dessa popu-

lação (FRANCK et al., 2021). Além disso, são 

os profissionais que frequentemente prestam os 

primeiros atendimentos às vítimas, o que os tor-

na protagonistas na prevenção de complicações 

e redução de sequelas, tornando-se imprescin-

dível que o profissional esteja a par dos tipos di-

versos de fraturas e outros possíveis acidentes, 

que tenha adquirido conhecimentos para uma 

orientação mais precisa e adequada quanto ao 

plano de tratamento e ao prognóstico (BOR-

GES & LIBERALI, 2018). 

 

CONCLUSÃO 
 

O presente estudo traçou um panorama sig-

nificativo dos traumas ortopédicos em idosos 

no Município de São Paulo, com as quedas se 

configurando como o principal tipo de acidente, 

apresentando um crescimento preocupante em 

2023. Diante deste cenário, medidas preventi-

vas urgentes, abrangendo o âmbito individual e 

coletivo, se tornam imperativas para garantir a 

segurança, o bem-estar e a qualidade de vida 

dos nossos idosos (CHI, 2021). No âmbito indi-

vidual, a adaptação do ambiente doméstico, a 

avaliação da saúde óssea e muscular, a revisão 

da medicação e a adoção de hábitos saudáveis 

são medidas essenciais para reduzir o risco de 

quedas, outros acidentes e proporcionar um en-

velhecimento ativo (CHITTRAKUL, 2021). 

Já no âmbito coletivo, campanhas de cons-

cientização, treinamento de familiares e cuida-

dores, adaptação de espaços públicos, promo-

ção de atividades em grupo, implementação de 

políticas públicas e o fortalecimento da rede de 

apoio social são ações fundamentais para garan-

tir a segurança e o bem-estar dos idosos (MON-

TERO-ODASSO, 2021). Investir na prevenção 

de acidentes em idosos é investir no futuro de 

uma sociedade mais justa, inclusiva, solidária e 

humana. Ações conjuntas e coordenadas entre 

governos, instituições, profissionais de saúde, 

familiares, cuidadores e a comunidade em geral 

são necessárias para construir um futuro mais 

seguro e próspero para os nossos idosos. 
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INTRODUÇÃO 

 

O esporte é praticado por grande parte da 

população, e está sendo cada vez mais procu-

rado e incentivado, e com isso as lesões que 

acontecem frequentemente em atletas tendem a 

aumentar, ou seja, a procura por estratégias de 

prevenção e um primeiro atendimento efetivo 

tendem a ser mais procuradas. Ter conhecimen-

to sobre os principais fatores de risco, os me-

lhores métodos de prevenção e abordagem são 

essenciais nos dias de hoje. 

As lesões ocorrem devido a diversos fato-

res, os mais comuns são devido às técnicas es-

portivas, características fisio-anatômicas, com-

portamental/cognitivo, as características do es-

porte, equipamentos e nutricional sendo difícil 

identificar o exato mecanismo que a causou. As 

lesões músculo-esqueléticas estão entre as mais 

comuns, causadas normalmente devido a sobre-

carga das estruturas, alongamento excessivo do 

músculo e devido ao trauma direto no ventre 

muscular, essas tendo acometimento principal-

mente dos membros inferiores e músculos biar-

ticulares, como os isquiotibiais, quadríceps e 

gastrocnêmios, porém não são os únicos afeta-

dos, sendo o tipo de esporte praticado um fator 

importante devido a incidência e prevalência do 

tipo de lesão encontrado em cada modalidade.  

Pensar na melhor estratégia para prevenção de 

lesões no esporte envolve inúmeros tópicos que 

serão explicados e desenvolvidos no decorrer 

do capítulo. Além dos métodos convencionais, 

como intervenções que aumentam a força e po-

tencial muscular, coordenação e equilíbrio, 

alongamento passivo e ativo e acompanhamen-

to nutricional, há algumas outras abordagens 

importantes. Dentre elas, entender a etiologia e 

o mecanismo de lesão mais encontrados em 

cada modalidade de esporte, e incluir os aspec-

tos comportamentais do atleta, conhecer o que 

pensam sobre as lesões, como lidam, e quais os 

maiores fatores de risco na percepção deles. Os 

fatores listados são um combinado de informa-

ções importante para criação de uma estratégia 

de prevenção efetiva (SARAGIOTTO et al., 

2014; BARROSO & THIELE, 2015). 

Como nem sempre as lesões conseguem ser 

prevenidas, é importante incrementar uma con-

duta para abordagem inicial. Como dito ante-

riormente, podem ser encontradas diferentes 

formas de acidentes no esporte, entre eles as 

lesões musculares, traumas, como fraturas, e 

acidentes não ortopédicos. As mais comuns 

sendo a lesão muscular, sendo assim o proto-

colo PRICE (Protection - proteção do local; 

Rest- descanso; Ice - gelo; Compression – com-

pressão; e Elevation - elevação) é de extrema 

importância e muito usado no atendimento ini-

cial, ajudando na diminuição de propagação da 

resposta inflamatória e a piora da lesão, é pos-

sível também administrar algum tipo de analge-

sia para melhor conforto do atleta (KWIECIEN, 

2023). 

Temos como objetivo analisar as incidên-

cias de acidentes no esporte, destacando a im-

portância de abordagens integradas, como pro-

gramas de exercício de fortalecimento e agili-

dade, meios de atendimento primário às lesões 

e conscientização sobre segurança e qualidade 

dos equipamentos, além de demonstrar exem-

plos de prevenção. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão de literatura reali-

zada por meio de dados do PubMed e Biblioteca 

Virtual em Saúde. Foram utilizados os descrito-

res em inglês Athletic Injuries, Accident Pre-

vention, Emergency Medical Services, Sports 

injuries, com o operador booleano “and”. Desta 

busca foram encontrados 46 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção. 
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Os critérios de inclusão foram os artigos nos 

idiomas português e em inglês; publicados no 

período de 2010 a 2024 e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa.  

Após os critérios de seleção restaram 13 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Prevenção dos acidentes no esporte 

Os estudos revisados apresentam evidên-

cias limitadas para concretizar os benefícios dos 

planos de prevenção focados em exercícios de 

alongamento antes ou depois do treino. Nesse 

sentido, a flexibilidade adquirida a partir dos 

exercícios de alongamento apresentam maiores 

benefícios no desenvolvimento da performance 

esportiva, principalmente, em esportes coleti-

vos. Contudo, embora desenvolva a aptidão 

física do atleta, o aumento da flexibilidade não 

apresentou relevância na diminuição do risco de 

lesões (BRUNNER et al., 2018).  

De acordo com o Bureau of Labor Statis-

tics, os atletas representam uma das maiores ta-

xas de lesões e doenças quando comparados a 

qualquer outra profissão (OKOBI et al., 2022).  

Considerando as dúvidas e controvérsias 

entre atletas e profissionais de saúde sobre sua 

realização e prescrição, quando pensamos em 

prevenção de acidentes no esporte, é crucial 

entender a importância do aquecimento e alon-

gamento muscular na prática esportiva. O aque-

cimento está associado, principalmente, à pre-

venção de lesões, elevando a temperatura cor-

poral e muscular, melhorando a função fisioló-

gica e preparando o sistema cardiovascular e 

pulmonar para o exercício. Além disso, os be-

nefícios do aquecimento incluem o aumento da 

elasticidade dos tecidos, melhor lubrificação ar-

ticular, desenvolvimento do desempenho mus-

cular e função neuromuscular, além de facilitar 

a adaptação ao estresse do exercício. 

Já o alongamento, idealmente realizado 

após o exercício, evita o encurtamento muscu-

lar, aumentando a flexibilidade através do au-

mento do número de sarcômeros, estando asso-

ciado a redução da tensão muscular e promoção 

do remodelamento e aumento do comprimento 

muscular, sendo essencial na recuperação pós-

exercício para prevenir encurtamento e manter 

a elasticidade do músculo (AYALA et al., 

2010).  

 

Lesões traumáticas dos membros inferio-

res em esportes competitivos 

As lesões traumáticas mais comuns em es-

portes coletivos com bola, como basquete, vô-

lei, futebol e hóquei em campo, são lesões liga-

mentares do tornozelo, lesões ligamentares do 

joelho, enquanto as lesões por uso excessivo 

afetam principalmente a região da virilha e re-

presentam 5%–10% de todas as lesões relacio-

nadas ao esporte. Os fatores de risco relaciona-

dos a ocorrência de lesões pode ter múltiplas 

origens: Idade, sexo, estado geral de saúde, ap-

tidão física, instalações desportivas, equipa-

mentos, acompanhamento profissional ade-

quado e ambiente. Lesões esportivas implicam 

em diversos segmentos, resultando em diminui-

ção da performance, altos encargos financeiros 

e risco aumentado de novas lesões (BRUNNER 

et al., 2018). 

Brunner et al. (2018) demonstra que inter-

venções com a combinação de exercícios mul-

ticomponentes apresenta eficácia na redução da 

incidência de lesões nos membros inferiores. 

Dentre essas combinações, apontam 3 planos 

mais eficazes: 1ª força, pliometria, equilíbrio, 

alongamento, aquecimento; 2ª força, agilidade, 

pliometria, equilíbrio; e 3º equilíbrio, alonga-

mento e aquecimento. Ademais, destacam-se 

como os componentes mais frequentes nos pla-
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nos de prevenção a combinação dos exercícios 

de força e equilíbrio, os quais conferem, princi-

palmente, menor incidência de lesões no joelho, 

ligamento cruzado anterior (LCA) e lesões no 

tornozelo em esportes coletivos de futebol, flo-

orball, futebol australiano e americano, bas-

quete, handebol e vôlei para todas as faixas etá-

rias e sexo. Contudo, não atribuíram redução na 

taxa de lesões na virilha.  

Para a prevenção de lesões nos isquiotibiais, 

os programas que incluíram o exercício nórdico 

para os isquiotibiais - Exercício de cadeia aber-

ta que consiste na utilização do peso corporal 

para exercer força dos isquiotibiais - resultaram 

na redução do risco de 45% a 65% da inci-

dência. (ISHØI et al., 2020). O programa FIFA 

11+ (o 11+), lançado em 2006, foi desenvolvido 

com o objetivo de integrar exercícios de redu-

ção de risco de lesões em um protocolo de aque-

cimento. O programa consiste em três partes 

com duração total de 25 minutos e três níveis de 

dificuldade. O objetivo é abordar exercícios que 

envolvem o controle neuromuscular, equilíbrio 

estático e dinâmico e relação força dos isquioti-

biais/quadríceps ao plano habitual de aqueci-

mento. A literatura demonstra significativa re-

dução das lesões em jogadores de futebol, nos 

quais os que realizaram o F11+ associada a ro-

tina de aquecimento sofreram quase 27% me-

nos lesões nas extremidades inferiores do que 

aqueles que realizaram o aquecimento de ro-

tina. Além disso, as lesões relacionadas com o 

futebol podem ser atenuadas através da partici-

pação em programas de aquecimento dinâmico, 

incluindo exercícios preventivos e adicionando 

exercícios de força, equilíbrio e mobilidade às 

sessões de treino. Por outro lado, para a preven-

ção de lesões na virilha, o programa FIFA 11+ 

isolado não apresentou benefícios significati-

vos, sendo mais eficaz quando associado ao 

programa de fortalecimento dos adutores de 

Copenhaga, conferindo redução do risco de le-

sões (ASGARI et al., 2022). 

 

Lesões em esportes de alta intensidade 

Muitos esportes se categorizam como exer-

cícios de duração moderada a longa que inclui 

repetidas sessões de atividade de alta intensi-

dade, intercaladas com períodos de recuperação 

ativa de baixa a moderada intensidade ou des-

canso passivo, sendo estes grandes causadores 

de lesões esportivas. O basquete é um exemplo 

desses esportes, no qual uma partida é caracte-

rizada por atividades explosivas repetidas, co-

mo sprints, saltos, movimentos laterais e rá-

pidas mudanças de direção. Os estudos de-

monstram que a recuperação após exercícios de 

alta intensidade e longa duração é de extrema 

importância e entra como grande fator de pre-

venção nas lesões esportivas. Para garantir uma 

recuperação adequada após qualquer atividade 

intensa (partida ou treino), é necessário enten-

der o tipo de fadiga induzida e, se possível, seus 

mecanismos subjacentes. 

Apesar da evidência científica limitada para 

apoiar sua eficácia na facilitação da recupera-

ção ideal, certas estratégias de recuperação são 

comumente utilizadas. É de extrema importân-

cia otimizar a recuperação, tendo em vista que 

os atletas passam uma proporção muito maior 

do seu tempo recuperando-se do que treinando 

(CALLEJA-GONZÁLEZ et al., 2016). 

 

Uso de equipamentos de proteção na pre-

venção de acidentes esportivos 

Acidentes e lesões são comuns também em 

esportes radicais, como pode ser visto entre os 

praticantes de Skate, dentre as principais lesões 

estão traumatismo cranioencefálico e lesões nos 

membros. A educação, instrução, supervisão e 

uso de equipamentos de proteção são funda-

mentais para reduzir esses incidentes, não só na 

prática do Skate, como também em todos os es-
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portes, juntamente com leis e investimentos em 

ambientes mais seguros (SHUMAN & ME-

YERS, 2015). 

 

Check up médico e sua importância 

Outra medida para prevenção de acidentes é 

a realização de check up para a prática de exer-

cícios físicos sendo benéfica na prevenção de 

doenças, contudo, muitos atletas começam sem 

análise médica prévia. Realizar um Check-Up 

Esportivo é essencial para avaliar a saúde e oti-

mizar atividades (REDE MATER DEI DE SA-

ÚDE, 2020). 

 

Acidentes não ortopédicos no esporte e 

sua prevenção 

A parada cardíaca súbita (PCS) em atletas 

jovens é rara, com uma incidência de 0,1 a 2 por 

100.000 atletas-ano. A ressuscitação cardiopul-

monar (RCP) e a desfibrilação precoces são 

cruciais para a sobrevivência e os resultados 

neurológicos. Atletas com problemas cardíacos 

não diagnosticados que se exercitam regular-

mente correm maior risco de Síndrome Corona-

riana Aguda (SCA), muitas vítimas de SCA não 

apresentam diagnóstico cardíaco prévio, tor-

nando vital a disponibilidade de desfibrilador 

externo automático (DEA) em espaços públi-

cos. Os governos e as instituições desportivas 

devem investir na educação e formação públi-

cas para a utilização imediata de RCP e DEA. 

As aplicações para smartphones podem ajudar 

os transeuntes a alertarem os serviços de emer-

gência e a localizar DEAs, melhorando os re-

sultados de sobrevivência. 

A morte súbita cardíaca (MSC) pode ser de-

sencadeada em pessoas de qualquer idade com 

condições não diagnosticadas. 

Identificar os fatores de risco e implementar 

estratégias de prevenção são cruciais. A preven-

ção eficaz combina o rastreio primário para 

identificar atletas em risco com um planea-

mento adequado de primeiros socorros, inclu-

indo a disponibilidade de desfibriladores exter-

nos automáticos em eventos desportivos (SHA-

RYKIN & BADTIEVA, 2024).  

 

Abordagem inicial às vítimas nos aciden-

tes esportivos 

Encontram-se na literatura diversos concei-

tos sobre como deve ser a abordagem inicial às 

vítimas de acidentes esportivos. Muitas institui-

ções não possuem preparo e conhecimento téc-

nico suficiente sobre a primeira abordagem ao 

paciente que sofreu um acidente no esporte. Os 

primeiros socorros no esporte estão relaciona-

dos principalmente com as lesões musculares e 

fraturas (BAPTISTA, 2012). 

Os primeiros socorros referem-se aos cuida-

dos imediatos fornecidos a uma vítima de aci-

dente ou mal súbito antes da chegada de assis-

tência médica. A habilidade de prestar primei-

ros socorros é crucial para reduzir sofrimentos, 

evitar complicações e salvar vidas. A formação 

em primeiros socorros entre os treinadores e a 

presença de profissionais de saúde durante os 

eventos esportivos aumentaram significativa-

mente a eficácia do atendimento inicial. Nesse 

sentido, é essencial que esses profissionais pos-

suam noções básicas de primeiros socorros para 

estabilizar vítimas e prevenir lesões mais sérias. 

Além disso, é necessário enfatizar a importân-

cia do conhecimento e aplicação de primeiros 

socorros pelos profissionais de Educação Física 

e outras áreas da saúde, destacando a necessi-

dade de disseminar essas práticas através de 

treinamentos e formação contínua (SILVA & 

MOREIRA, 2018). 

 

Abordagem inicial em lesões musculares 

As lesões musculares, representando alta in-

cidência entre os atletas, podem variar em gra-

vidade e tipo, influenciando o tempo de recupe-

ração e a abordagem no tratamento. Os princi-
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pais tipos de lesões musculares são: distensão 

muscular, mais frequente no esporte e resultan-

tes de alongamento excessivo ou uso excessivo 

do músculo; cãibras, contusões, frequentes em 

esportes de contato; ruptura; tendinite; miosite 

ossificante; fascite plantar e síndrome compar-

timental. Os primeiros socorros na abordagem 

de lesões musculares contribuem para a dimi-

nuição da dor e encaminham o quadro para um 

melhor prognóstico. As abordagens iniciais in-

cluem: sentar ou deitar o indivíduo, colocar a 

região lesionada na posição mais confortável, 

aplicar uma compressa fria na lesão por no má-

ximo 15 minutos e envolver com firmeza o lo-

cal afetado. Além disso, nos esportes, na ocor-

rência deste tipo de lesão, os músculos podem 

ficar inflamados, estirados ou rasgados, ocasio-

nando um quadro de dor que se estenda por 

mais de 3 dias, nesse caso o médico deverá ser 

consultado (BAPTISTA, 2012). 

 

Abordagem inicial em fraturas 

A fratura é definida quando existe qualquer 

alteração de continuidade de um osso. Podemos 

classificá-las em fraturas abertas (expostas) 

quando existe uma ligação entre a fratura com 

o meio externo podendo facilmente infectar, e 

fraturas fechadas onde a pele encontra-se in-

tacta, não fazendo ligação do meio externo com 

a lesão. Quando falamos sobre os primeiros so-

corros de uma fratura temos que enaltecer al-

guns cuidados no manuseamento, sendo estes: 

Não efetuar qualquer pressão sobre o foco de 

fratura, imobilizar a fratura mantendo o alinha-

mento do membro, não efetuar movimentos 

desnecessários e no caso de fraturas abertas 

limpar e desinfectar a zona antes de imobilizar. 

Além disso, não forçar o alinhamento do mem-

bro caso a fratura seja em zona articular, se ne-

cessário fazer imobilização na posição que se 

encontra e em caso de suspeita de fratura imo-

bilizar sempre (BAPTISTA, 2012). 

Protocolo RICE 

O acrônimo RICE (Rest, Ice, Compression, 

Elevation), corresponde ao protocolo de re-

pouso (R), gelo (I), compressão (C) e elevação 

(E), indicado para quadros de lesões muscu-

loesqueléticas agudas. Contudo, a eficácia do 

gelo como estratégia de recuperação é debatida. 

Embora estudos em animais sugerem que o gelo 

pode ajudar na recuperação, o resfriamento 

muscular extremo pode atrasar o reparo (KWI-

ECIEN, 2023). Além disso, estudos realizados 

para análise dos efeitos da crioterapia para re-

cuperação muscular e inflamação, demonstra-

ram que o resfriamento foi ineficaz na atenua-

ção do quadro de maneira geral, indicando que 

a aplicação do gelo apenas confere a conduta 

mais adequada caso o resultado esperado esteja 

relacionado à redução da dor. No entanto, o 

gelo ainda deve ser considerado como uma op-

ção de tratamento, especialmente na fase aguda 

imediata, para reduzir o dano tecidual secundá-

rio (SCIALOIA & SWARTZENDRUBER, 

2020). Nesse sentido, para uma conduta ade-

quada, os profissionais devem adaptar a aplica-

ção do gelo nas primeiras 12 horas após a lesão, 

em intervalos de 20 a 30 minutos (KWIECIEN, 

2023). 

Segundo a literatura, a técnica de compres-

são, usada como conduta para redução de he-

morragias e inchaço, apresenta resultados limi-

tados no tratamento de lesões musculoesquelé-

ticas, além disso, o método e a duração da com-

pressão não apresentam diretrizes definitivas. 

Contudo, não há efeitos colaterais adversos as-

sociados à aplicação da técnica. Além disso, a 

elevação, associada à estratégia de proporcio-

nar o aumento do retorno venoso, também apre-

senta evidências limitadas de eficácia (SCIA-

LOIA & SWARTZENDRUBER, 2020).  

Os estudos demonstram que o repouso após 

uma lesão aguda pode desencadear retardos e 

prejuízos no processo de recuperação, tendo em 
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vista que confere obstáculos para atuação efici-

ente do sistema linfático, desencadeando con-

gestão de resíduos metabólicos no local da le-

são, e consequentemente, atrasos na conclusão 

do processo inflamatório. Além disso, a ativi-

dade após uma lesão musculoesquelética atua 

na inibição da miostatina, um fator de cresci-

mento responsável pela inibição do crescimento 

muscular. Nesse sentido, um protocolo de rea-

bilitação para uma lesão atlética aguda, com ên-

fase no movimento sem dor através de uma am-

plitude completa de movimento o mais cedo 

possível, com progressão gradual das intensida-

des e movimentos mais complexos, atua na re-

dução da possibilidade de atrofia muscular 

(perda muscular) e de novas lesões (SCIALOIA 

& SWARTZENDRUBER, 2020).  

Entretanto, até que surjam evidências con-

clusivas ou novas condutas primárias para le-

sões musculoesqueléticas agudas, os estágios 

do protocolo RICE como técnica terapêutica 

devem continuar a ser uma prática padrão na 

medicina esportiva, considerando sempre a in-

dividualidade da lesão, os objetivos terapêuti-

cos e a resposta do atleta (KWIECIEN, 2023). 

 

CONCLUSÃO 

 

Levando-se em consideração os aspectos 

abordados, as medidas preventivas desempe-

nham um papel crucial na redução do risco de 

lesões, fraturas, e até mesmo dos acidentes não 

ortopédicos no esporte, como parada cardíaca 

súbita (PCS) e doenças pulmonares. Portanto, é 

preciso ser feito um Check-up médico, a fim de 

excluir a possibilidade de doenças cardíacas, 

pulmonares, e até de doenças que afetam os 

músculos e os ossos, para otimizar o desempe-

nho, e prevenir as lesões no esporte. 

Somado a isso, o alongamento muscular, 

exercícios de fortalecimento/aquecimento, mé-

todos de regeneração muscular e instrumentos 

de proteção no esporte, foram as melhores op-

ções observadas neste capítulo, para prevenir as 

lesões musculares e fraturas ósseas. 

No que foi dito sobre abordagem inicial à 

lesão ortopédica no esporte, o protocolo RICE 

(Repouso, Gelo, Compressão, Elevação) se 

mostrou o melhor método, o mais prevalente e 

amplamente utilizado, contudo, estudos são ne-

cessários para o desenvolvimento de novas con-

dutas, tendo em vista a presença de evidências 

limitadas e controversas descritas na literatura 

com relação aos benefícios do método. É indi-

cado, noções básicas de primeiros socorros ao 

profissional que irá fazer essa abordagem ini-

cial, a fim de minimizar ao máximo qualquer 

tipo de dano, seja ele muscular, ósseo, cardí-

aco/pulmonar ou até mesmo neurológico. 
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INTRODUÇÃO 

 

O trauma é um dos principais problemas de 

saúde pública em todos os países, independen-

temente do desenvolvimento socioeconômico 

deles, e corresponde à terceira causa de morta-

lidade no mundo, superado apenas pelas doen-

ças cardiovasculares e neoplasias (MASSUIA 

et al., 2014), porém ocupa a primeira causa de 

morte na faixa etária de 01 a 49 anos (SECRE-

TARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO ESPÍ-

RITO SANTO, 2018). 

Dentre os diversos tipos de trauma, o 

trauma facial destaca-se como um dos mais im-

portantes, pois suas consequências podem in-

cluir repercussões emocionais, alterações funci-

onais e possibilidade de deformidades perma-

nentes. A fratura de face é uma patologia que 

compreende ferimentos físicos, que podem en-

volver a pele, tecido subcutâneo, músculos, ner-

vos e ossos, em casos mais graves pode asso-

ciar-se a danos oculares e cerebrais reversíveis 

ou permanentes. Esses acometimentos levam a 

uma diminuição de função dos sistemas envol-

vidos no trauma, que pode ter como consequên-

cia, dificuldade para deglutição, alterações na 

fala e respiração (REZENDE FILHO NETO et 

al., 2014; GODOY et al., 2023; PEETERS et 

al., 2016). 

O trauma facial pode acontecer isolada-

mente ou em associações a outras problemáti-

cas, chegando a ser um caso de politrauma-

tismo. No atendimento pré-hospitalar é impor-

tante estar atento a complicações envolvendo as 

vias aéreas, respiração e circulação (PEETERS 

et al., 2016). 

Nesse sentido, a sistematização do atendi-

mento inicial ao trauma ajuda a evitar atrasos e 

erros na prestação do atendimento emergencial, 

além de garantir uma economia fundamental de 

tempo, para tal, é feito o atendimento primário 

seguindo a sequência da ferramenta ABCDE do 

trauma (Airway - via aérea e controle cervical, 

Breathing - ventilação, Circulation - circula-

ção, Disability - avaliação da função neuroló-

gica, Exposure - exposição) que proporciona 

clareza, e garante que toda as etapas da avalia-

ção sejam realizadas (LIMA et al., 2019). 

Além disso, em casos em que envolva um 

paciente politraumatizado, vale destacar que 

necessita de uma abrangência multidisciplinar, 

envolvendo principalmente as especialidades 

de cirurgia geral, cirurgia plástica, neurocirur-

gia, bucomaxilofacial e oftalmologia. Ressalta-

se que o procedimento cirúrgico precoce no 

trauma de face oferece os melhores resultados, 

além de contribuir para a volta do paciente, 

mais rapidamente, às atividades profissionais e 

ao convívio da família (MACEDO et al., 2008). 

O atendimento pré-hospitalar desempenha 

um papel de importância para a vítima do 

trauma, pois é a partir dele que há um diagnós-

tico de prontidão, de modo a haver economia de 

tempo durante o atendimento. Através da cine-

mática do trauma, em associação com a apre-

sentação clínica do paciente, é possível deter-

minar o nível de prioridade daquela vítima e 

qual deve ser o método de avaliação a ser utili-

zado (SECRETARIA DE ESTADO DA SA-

ÚDE DO ESPÍRITO SANTO, 2018). 

A partir de um estudo a respeito da aborda-

gem pré-hospitalar em traumatismos de face se 

torna de suma relevância, uma vez que serve 

como base para profissionais da área da saúde e 

de atendimentos de emergência. Com um es-

tudo eficiente a respeito desta abordagem pré-

hospitalar é possível contribuir para uma redu-

ção da morbimortalidade decorrente de trauma-

tismo facial, pois permite compreender as vari-

áveis que são importantes para evitar complica-

ções e sirvam para uma abordagem precoce, 

que é imprescindível para um bom prognóstico. 

O objetivo deste estudo é estabelecer a impor-
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tância da abordagem pré-hospitalar em casos de 

trauma facial. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão bibliográfica narra-

tiva sistematizada, que teve o intuito de explo-

rar o tema proposto por meio da análise de arti-

gos científicos. A pesquisa de artigos científi-

cos se deu pela base de dados online da SciELO 

e PubMed.  

Os critérios de inclusão foram: publicações 

online, disponíveis na íntegra, nos idiomas por-

tuguês e inglês, entre o período de 2008 a 2024, 

que apresentassem a descrição de avaliação de 

trauma de face e sua respectiva abordagem pré-

hospitalar. Os critérios de exclusão foram: arti-

gos disponibilizados na forma de resumo e pu-

blicações que não atendiam aos critérios de in-

clusão.  

Descrição da coleta de dados: após identifi-

cação dos artigos, nas fontes de busca mencio-

nadas por meio dos descritores em ciências da 

saúde (DeCS/MeSH), foi adotada a seguinte es-

tratégia de busca de palavras chaves: trauma, 

facial, assistência pré-hospitalar, nasal, ocular, 

maxilofacial. Na seleção foram avaliados os tí-

tulos e resumos. Além disso, foi investigado ri-

gorosamente possíveis artigos para compor o 

presente trabalho por meio das referências de 

cada pesquisa.  

Quanto a análise dos dados, foram analisa-

dos os artigos selecionados, a importância da 

abordagem pré-hospitalar em pacientes com 

trauma facial e os benefícios na recuperação do 

paciente. Com base nessa análise, foi possível 

descrever a influência da abordagem pré-hospi-

talar para a recuperação do paciente.  

Análise de risco e benefícios para a popula-

ção estudada: se tratando de uma revisão inte-

grativa, este estudo não envolveu riscos, pois 

foi trabalhado com dados já estabelecidos e pro-

cessados. Por outro lado, os benefícios deste es-

tudo envolveram agrupamento de conhecimen-

tos disponíveis em artigos científicos e contri-

buiu para o aprofundamento na gestão de risco 

relacionado a esse atendimento e possíveis de-

safios a serem superados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

  

O atendimento primário às vítimas de 

trauma deve incluir todas as etapas do atendi-

mento ao paciente politraumatizado, o que evi-

dencia a necessidade de uma sistematização da 

conduta a fim de fornecer uma atenção ade-

quada ao paciente e minimizar os danos prove-

nientes do trauma. Com esse intuito é adotada a 

sequência de passos da avaliação primária (AB-

CDE), a qual baseia a ordem das etapas do aten-

dimento de acordo com as prioridades (LIMA 

et al., 2019). 

A: avaliação das vias aéreas e estabilização 

cervical. 

B: avaliação da ventilação e respiração do 

paciente. 

C: avaliação da circulação e controle de he-

morragia. 

D: avaliação da função neurológica. 

E: exposição e controle do ambiente. 

Em relação ao manejo das vias aéreas, é a 

primeira e mais crítica etapa da avaliação de um 

paciente politraumatizado, especialmente quan-

do envolvem traumas faciais. Lesões nas estru-

turas faciais, como fraturas nasais, maxilares ou 

mandibulares podem causar obstruções que 

ameaçam a vida. Assim, deve-se verificar ime-

diatamente se há presença de corpos estranhos 

como dentes quebrados ou fragmentos ósseos, 

que possam bloquear a passagem do ar. Da 

mesma forma, é essencial estabilizar concomi-

tantemente a coluna cervical, pois o trauma na 

face pode estar associado a lesões nessa região. 

Além do mais, em situações em que a obstrução 
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não pode ser removida rapidamente, pode ser 

necessário proceder com manobras de abertura 

das vias aéreas como a elevação do queixo ou a 

tração da mandíbula. Já, em casos graves, téc-

nicas avançadas como a intubação endotraqueal 

ou a cricotireoidostomia podem ser necessárias 

para garantir uma via aérea patente (SECRE-

TARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO ESPÍ-

RITO SANTO, 2018). 

Ademais, a avaliação da cena é necessária 

para assegurar a segurança do socorrista e dos 

membros da equipe, além de auxiliar na identi-

ficação dos mecanismos de lesão que determi-

nam a prioridade e o melhor método de avalia-

ção do paciente (LIMA et al., 2019). 

A face, por sua complexa estrutura, apre-

senta diversas regiões com características ana-

tômicas específicas, que determinam os riscos 

de complicações em caso de trauma. As princi-

pais áreas faciais e seus respectivos riscos estão 

detalhados a seguir: 

 

Região Periorbitária 

Anatomia: Órbita zigomática, globo ocu-

lar, músculos extraoculares, nervos cranianos 

(III, IV, V, VI), artérias oftálmicas e musculares 

superiores. 

Riscos: 

• Disfunção da motilidade ocular (MAL-

TA et al., 2016). 

• Diplopia 

• Ptose palpebral 

• Alterações da sensibilidade facial 

• Cegueira traumática 

 

Região Nasomaxilar 

Anatomia: Ossos nasais, maxilares e zigo-

máticos, septo nasal, cavidades nasais e seios 

paranasais, dentes, nervo maxilar (V2), artérias 

maxilares e oftálmicas. 

Riscos: 

• Obstrução nasal 

• Deformidades faciais 

• Disfunção do olfato 

• Fístulas oronasais (comunicação anor-

mal entre nariz e boca) 

• Hematoma septo-nasal e intracranianos 

(ZAMBONI et al., 2013). 

 

Região Mandibular 

Anatomia: Mandíbula, músculos da masti-

gação, nervo mandibular (V3), artérias alveola-

res inferiores. 

Riscos: 

• Má oclusão dentária (desalinhamento 

dos dentes) 

• Assimetrias faciais 

• Parestesia labial 

• Disfunção da articulação temporoman-

dibular (ATM) (VIEIRA et al., 2013). 

 

Região Frontal 

Anatomia: Glabela, osso frontal craniano, 

seio frontal, nervo supraorbital (V1), artéria su-

pratroclear. 

Riscos: 

• Hematomas epidurais e subdural 

• Deformidades cranianas 

• Lesões frontais com depressão ou abau-

lamentos 

• Cefaleia persistente (MALTA et al., 

2016). 

 

Região Temporal 

Anatomia: Fossa temporal, M. temporal, 

nervo auriculotemporal (V3), artéria temporal 

superficial. 

Riscos: 

• Hematomas intracranianos 

• Lesões do nervo facial com paralisia fa-

cial 

• Deformidades temporais (ZAMBONI et 

al., 2013). 
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Sintomática do paciente 

Existem riscos diferentes de classificação 

de intervenções cirúrgicas de traumatismos fa-

ciais, como: 

Tratamento imediato: lesões faciais que 

apresentam risco de morte (causando obstrução 

de via aérea ou hemorragia severa) ou com risco 

de perda de visão (causando aumento da pres-

são intraocular) e que demandam intervenções 

imediatas visando proteger a via respiratória, 

cessando a hemorragia, ou aliviando a pressão 

intraocular via cantólise. 

Tratamento necessário dentro de poucas 

horas: lesões faciais que estejam muito conta-

minadas em um paciente hemodinamicamente 

estável. 

Tratamento necessário dentro de 24h: al-

gumas fraturas faciais e lacerações. 

Tratamento postergado para mais de 

24h: a maioria das demais fraturas faciais (SE-

CRETARIA DO ESTADO DE SAÚDE DO 

ESPÍRITO SANTO, 2018). 

Em geral, a gravidade do quadro clínico do 

paciente e quaisquer condições associadas de-

vem ser investigadas. Além de obter um histó-

rico básico da lesão e problemas médicos ante-

riores, o médico deve perguntar sobre: proble-

mas de visão, obstrução nasal, dormência fa-

cial, perda auditiva, lesões ou cirurgias faciais 

anteriores, alterações na oclusão dental, dentes 

doloridos ou soltos, sangramento nos ouvidos, 

nariz ou boca e tontura (PEETERS et al., 2016). 

 

História do paciente  

É essencial promover um atendimento hu-

manitário e atento a possíveis casos de violên-

cia para eventuais notificações compulsórias, 

como violência sugestiva ou confirmada contra 

crianças, adolescentes, mulheres, idosos, popu-

lação LGBT, indígena e portadores de transtor-

nos mentais, bem em como violências domésti-

cas e familiares (KHAN et al., 2022). 

No caso de trauma maxilofacial, há uma 

predominância masculina, com uma proporção 

de nove homens para cada mulher. Esta predo-

minância é atribuída à maior participação mas-

culina em atividades com fatores de risco au-

mentados, especialmente em países menos de-

senvolvidos. A etiologia das fraturas maxilofa-

ciais tem evoluído nas últimas três décadas, 

com causas comuns incluindo acidentes de 

trânsito, quedas, agressões, acidentes industri-

ais, lesões esportivas e ferimentos por armas de 

fogo. Em países em desenvolvimento, os aci-

dentes de trânsito são frequentes devido à falta 

de conscientização sobre segurança rodoviária, 

infraestrutura rodoviária inadequada e falta de 

adesão às medidas de segurança. Em contraste, 

nos países desenvolvidos, a intoxicação por ál-

cool é uma causa principal (KHAN et al., 

2022). 

Em outras regiões, provavelmente devido a 

mudanças no comportamento social das mulhe-

res, o trauma maxilofacial mostra-se elevado no 

sexo feminino. Assim, fatores culturais e socio-

econômicas desempenham um papel impor-

tante nas taxas de prevalência de lesões maxi-

lofaciais por gênero (KHAN et al., 2022).  

Embora haja uma predominância masculina 

no número de lesões maxilofaciais, as causas 

dessas lesões não diferem significativamente 

entre os sexos. Dentre as seis causas principais 

(acidente de trânsito, queda, agressão, arma de 

fogo, esporte e acidente industrial), apenas as 

quedas apresentaram uma maior prevalência no 

sexo masculino, devido à maior exposição 

desse grupo a riscos específicos, como cair de 

telhados, árvores ou penhascos (KHAN et al., 

2022). 

 

Diagnóstico 

Quanto ao diagnóstico, um exame físico 

completo com ênfase na face e crânio é neces-

sário. Deve-se avaliar a mobilidade da articula-
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ção temporomandibular, presença de hemato-

mas, deformidade facial, avaliação da função 

neurológica e suspeita de lesões no sistema ner-

voso central como testes da função cerebral, 

sensibilidade e reflexos e nervo facial. Além 

disso, exame de imagem é imprescindível para 

um diagnóstico seguro. Exames como raio-X 

panorâmico e tomografia computadorizada he-

licoidal são usados. A radiografia para detectar 

fraturas em ossos como a maxila, mandíbula, 

nasal e zigomático, enquanto a tomografia for-

nece imagens de danos em estruturas moles 

como seios paranasais e tecidos faciais, além de 

fraturas mais complexas (SILVA et al., 2011). 

 

Conduta médica associada a principais 

regiões 

Trauma nasal 

O manejo do trauma nasal envolve a repa-

ração tanto estética quanto funcional do nariz, 

devido ao fato de ser una das características 

mais proeminentes do rosto de uma pessoa e 

que mais afetam a autoestima (OKLAND et al., 

2021). A restauração da forma e função nasal é 

crucial, pois um resultado estético insatisfatório 

pode levar a sequelas psicológicas, como de-

pressão e baixa autoestima (NATHAN & ET-

TINGER, 2021). A gestão abrangente requer 

uma avaliação minuciosa, conhecimento íntimo 

da anatomia nasal, seleção adequada de técni-

cas de reparo e reconstrução, e cuidados pós-

operatórios diligentes. Com milhões de visitas 

ao departamento de emergência devido a lesões 

na cabeça e no pescoço, e muitas lacerações fa-

ciais graves causadas por acidentes de veículos 

motorizados, os cirurgiões precisam estar pre-

parados para lidar com o manejo e reconstrução 

complexa do trauma de tecidos moles no nariz. 

 

Trauma de órbita ocular 

A conduta médica em procedimentos de 

traumas oculares tem como base uma história 

pregressa bem caracterizada, seguida por um 

exame físico ocular completo para identificar 

possíveis complicações. A profilaxia para in-

fecção por tétano é essencial em certos tipos de 

lesões oculares, juntamente com a consideração 

de analgesia adequada. A classificação padro-

nizada de trauma ocular e a restrição de exames 

de imagem desnecessários, especialmente em 

casos de corpos estranhos metálicos, são aspec-

tos importantes a serem considerados para ga-

rantir um manejo eficaz e a preservação da vi-

são do paciente. 

 

Trauma mandibular 

O manejo de traumas mandibulares envolve 

a recuperação no âmbito funcional e estético do 

paciente. Quanto a funcionalidade, é importante 

destacar que o osso mandibular participa da 

mastigação, deglutição, fonação e manutenção 

da oclusão dentária. As fraturas de mandíbula 

são as mais frequentes e causadas por trauma-

tismo direto. Quanto à classificação, elas po-

dem ser de baixo impacto, como agressões físi-

cas ou queda da própria altura e as de alto im-

pacto, como acidentes automobilísticos. Em 

traumas mandibulares, normalmente ocorre 

uma segunda fratura, portanto, deve-se estar 

atento a uma logo após a que já foi observada, 

assim como a hemorragias significativas causa-

das pelas artérias maxilar e palatina. Por fim, a 

necessidade de intervenção cirúrgica vai depen-

der do tipo e localização da fratura mandibular, 

portanto é necessária uma avaliação criteriosa a 

fim de trazer ao paciente o melhor caráter fun-

cional e estético da mandíbula (SILVA et al., 

2011). 

 

CONCLUSÃO 

 

O traumatismo é uma condição complexa, 

reconhecida como um problema de saúde pú-

blica em todo o mundo, sendo o facial um dos 



 

293 | P á g i n a  

mais graves. Assim, esta temática requer uma 

abordagem cuidadosa e metódica, uma vez que 

possui implicações significativas para a morbi-

dade e mortalidade das vítimas de acidentes. 

Além disso, o atendimento pré-hospitalar de-

sempenha um papel crucial na recuperação do 

paciente com trauma facial, sendo fundamental 

adaptar o tratamento de acordo com a gravidade 

da lesão e as condições individuais. Para um di-

agnóstico seguro, requer um exame físico com-

pleto e exames de imagem e durante a aborda-

gem pré-hospitalar, é preciso garantir o manejo 

eficaz que preserve tanto a função quanto a es-

tética facial do paciente. Destaca-se a necessi-

dade de uma abordagem rápida e eficaz no ma-

nejo do traumatismo facial, pois isso pode in-

fluenciar significativamente a recuperação do 

paciente.
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INTRODUÇÃO 

 

A intoxicação exógena (IE) é compreendida 

como um conjunto de efeitos nocivos manifes-

tado por meio de alterações clínicas ou labora-

toriais devido ao desiquilíbrio orgânico ocorri-

do pela interação do sistema biológico com um 

ou mais agentes tóxicos. Classificam-se em 

agudas ou crônicas e manifesta-se de forma 

leve, moderada e grave. Os principais agentes 

tóxicos responsáveis pelas IE são medicamen-

tos, agrotóxicos, raticidas, produtos veteriná-

rios, produtos de uso domiciliar, cosméticos, 

produtos químicos de uso industrial, metais, 

drogas de abuso, plantas tóxicas, alimentos e 

bebidas (BRASIL, 2022). 

A ação do agente tóxico geralmente é deter-

minada pelo tipo de substância ou composto 

químico e a intensidade é proporcional à dose e 

ao tempo de exposição. Desta forma, reconhe-

ce-se que as substâncias em doses tóxicas 

passam a apresentar mecanismos distintos que 

podem dificultar as intervenções clínicas, tor-

nando-se fator preocupante para a saúde pública 

pois contribuem para aumentar o índice de mor-

bidade e sua complexidade, especialmente, em 

gestantes, lactantes, crianças e idosos (NEPO-

MUCENO et al., 2022; BRASIL, 2022). 

Estima-se que, anualmente, 1,5% a 3,0% da 

população mundial é acometida por IE, enquan-

to no Brasil ocorrem, aproximadamente 4,8 mi-

lhões de casos, com prevalência de óbitos va-

riando entre 0,1% a 0,4% (SECRETARIA DO 

ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDE-

RAL, 2023). As complicações relacionadas à 

IE dependem do caso e/ou gravidade ao qual o 

indivíduo foi exposto. Entretanto, observa-se a 

ocorrência de comprometimento das funções 

orgânicas, e em casos mais graves, o óbito. Sen-

do assim, o diagnóstico deve ser precoce para 

minimizar os riscos e os desfechos desfavorá-

veis (BRASIL, 2022). 

No Brasil, as notificações de IE são obriga-

tórias e acontecem pelo Sistema de Informação 

de Agravo e Notificação (SINAN). Desta for-

ma, a identificação e descrição das caracterís-

ticas epidemiológicas dos casos de IE são con-

sideradas relevantes para planejar medidas de 

intervenções e prevenção (NEPOMUCENO et 

al., 2022). 

A pandemia de COVID-19, causada pelo 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavi-

rus 2 (SARS-Cov-2) trouxe consequências ne-

gativas, indicando a população a aderir o isola-

mento social com o intuito de diminuir a trans-

missão do vírus e o aumento e sobrecarga dos 

sistemas de saúde. Por outro lado, o isolamento 

social resultou em modificações do cotidiano 

das famílias, tais como, perda de empregos, 

rotinas escolares alteradas, aumento da violên-

cia doméstica, com impacto direto da saúde 

mental da população (SOARES, 2021). 

Essas circunstâncias favoreceram para 

acentuar o nível de estresse, ansiedade, medo, 

raiva, solidão, depressão e em casos mais extre-

mos as tentativas de suicídio (SOARES, 2021). 

Além disso, um importante aspecto a considerar 

é que durante a pandemia houve aumento do 

uso de produtos tais como, sabões, álcool 70% 

(gel e/ou líquido), antissépticos, sanitizantes e 

medicamentos, potencializando a ocorrência de 

IE em domicílio, em especial, entre crianças e 

adolescentes (REZENDE et al., 2022).  

Ao considerar a IE como um problema de 

saúde pública e o contexto pandêmico da covid-

19, conjectura-se que as ações recomendadas 

para controle e minimização dos casos de 

SARS-CoV-2, por exemplo, os períodos de iso-

lamento e/ou quarentena e as incertezas impos-

tas pelo agravo tenha influenciado no número 

de casos de IE. Deste modo, questionou-se: 

Qual o impacto da pandemia de covid-19 na no-

tificação de casos de intoxicação exógena na 

capital paranaense? 



 

297 | P á g i n a  

Para respondê-la, o objetivo da presente 

pesquisa foi analisar o perfil epidemiológico e 

a distribuição dos casos de intoxicação exógena 

notificados na capital do Estado do Paraná antes 

e durante a pandemia de covid-19. 

 

MÉTODO 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva-explo-

ratória de abordagem quantitativa. A coleta de 

dados foi realizada no mês de fevereiro de 

2024, com extração das informações contidas 

no Sistema de Informação de Agravos de Noti-

ficação (SINAN), disponíveis pela ferramenta 

TABNET do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS) (BRA-

SIL, 2023a).  

A população foi constituída por todos os ca-

sos notificados de IE no período de 2017 a 

2022, de acordo com o Capítulo V da 10ª Clas-

sificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde (CID-

10): T 65.9 – IE. Foram critérios de inclusão: 

registros ocorridos na população adulta e pedi-

átrica residente no município de Curitiba. Não 

houve critérios de exclusão.  

Foram extraídas as seguintes variáveis: so-

ciodemográficas (sexo, faixa etária, raça/cor da 

pele e escolaridade); grupo do agente tóxico 

(classificação geral) envolvido na intoxicação 

(medicamento, agrotóxico agrícola, agrotóxico 

doméstico, agrotóxico de saúde pública, rati-

cida, produto veterinário, produto de uso domi-

ciliar, cosmético, produto químico, metal, dro-

gas de abuso, planta tóxica e alimento e be-

bida); circunstância da exposição/contamina-

ção (uso habitual, acidental, ambiental, terá-

pêutico, prescrição médica, erro de administra-

ção, automedicação, abuso, ingestão de alimen-

to ou bebida, tentativa de suicídio, tentativa de 

aborto, violência/homicídio e outra circunstân-

cia).  

Quanto ao tipo de exposição foram extraí-

das as seguintes informações: aguda-única; 

aguda-repetida; crônica; aguda sobre crônica. 

Em relação ao critério de confirmação da into-

xicação (laboratorial, clínico-epidemiológico e 

clínico) e segundo a evolução do caso (cura sem 

sequela, cura com sequela, óbito pela intoxica-

ção, óbito por outra causa e perda de segui-

mento).  

Os dados foram digitados em planilha do 

programa Microsoft Office Excel® 2016 e os 

casos agrupados em dois triênios (2017-2019 e 

2020-2022), correspondentes, respectivamente, 

ao período pré e durante a pandemia de covid-

19. A faixa etária foi distribuída entre crianças 

e adolescentes (zero a 19 anos), adultos (20-59 

anos) e idosos (igual ou acima de 60 anos), se-

gundo os critérios estabelecidos pela Organiza-

ção Mundial de Saúde (BRASIL, 2007; BRA-

SIL, 2023b). 

As variáveis categóricas foram analisadas 

por estatística descritiva (frequências absolutas 

e relativas). Para analisar diferenças dos casos 

notificados entre os triênios, calculou-se a vari-

ação percentual (VP) geral e por grupo de into-

xicação, pela seguinte fórmula (SANTOS et al., 

2014): 

 

VP = 

% de casos notificados por grupo de in-

toxicação em 2020 a 2022 - % de casos 
em 2017 a 2019 

 

 
X 100 

% de casos notificados por grupo de in-

toxicação em 2017 a 2019 

 

Os dados utilizados são de domínio público, 

o que dispensa a necessidade de aprovação Co-

mitê de Ética e Pesquisa. Todos os preceitos éti-

cos da Lei nº 14.874/2024 foram atendidos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram notificados 24.664 casos de IE, com 

predomínio no triênio 2020-2022 (50,46%; 

n=12.445) e na população adulta/idosa 
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(n=17.651; 71,65%). As características socio-

demográficas foram similares entre os dois tri-

ênios, com prevalência de registros no sexo fe-

minino (n=13.310; 53,97%), na faixa etária en-

tre 20 e 39 (n=10.101; 40,95%), na raça/cor de 

pele declarada como branca (n=19.059; 

77,27%) e com escolaridade inferior ao ensino 

médio completo (n= 9.502; 38,51%), conforme 

demonstrado na Tabela 36.1.  

 

Tabela 36.1 Distribuição das características sociodemográficas dos casos de intoxicação exógena notificados nos triê -

nios 2017-2019 e 2020-2022 

Variável  
Triênio 

2017-2019 

Triênio 

2020-2022 
Total 

 n % n % n % 

Sexo       

Feminino 6.664  54,54  6.646  53,40 
 

13.310 

 

53,97 

Masculino 5.555 45,46 5.799 46,60 11.354 46,03 

       

Faixa etária (em anos)       

<1 Ano 135 1,10 116 0,93 251 1,02 

Entre 01 e 04 923 7,55 769 6,18 1.692 6,86 

Entre 05 e 09 237 1,94 174 1,40 411 1,67 

Entre 10 e 14 485 3,97 583 4,68 1.068 4,33 

Entre 15 e 19 1.907 15,61 1.683 13,52 3.590 14,56 

Entre 20 e 39 4.893 40,04 5.208 41,85 10.101 40,95 

Entre 40 e 59 2.452 20,07 2.806 22,55 5.258 21,32 

Entre 60 e 64 326 2,67 331 2,66 657 2,66 

Entre 65 e 69 260 2,13 276 2,22 536 2,17 

Entra 70 e 79 367 3,00 325 2,61 692 2,81 

≥ 80 233 1,91 174 1,40 407 1,65 

Ignorado/Branco 1 0,01 - - 1 0,00 

       

Raça/Cor de pele       

Branca 9.910 81,10 9.149 73,52 19.059 77,27 

Parda 691 5,66 832 6,69 1.523 6,17 

Amarela  218 1,78 179 1,44 397 1,61 

Preta  217 1,78 230 1,85 447 1,81 

Indígena 6 0,05 9 0,07 15 0,06 

Ignorado/Branco 1.177 9,63 2.046 16,44 3.223 13,07 

       

Escolaridade       

Analfabeto 19 0,20 20 0,20 39 0,16 

1ª a 4ª série incompleta do Ensino Fundamental 697 5,70 261 2,10 958 3,88 

4ª série completa do Ensino Fundamental 306 2,50 186 1,50 492 1,99 

5ª a 8ª série incompleta do Ensino Fundamental 1.227 10,00 1.183 9,50 2.410 9,77 
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Ensino fundamental completo 1.580 12,90 665 5,30 2.245 9,10 

Ensino médio incompleto 1.728 14,10 1.630 13,10 3.358 13,61 

Ensino médio completo 1.461 12,00 1.318 10,60 2.779 11,27 

Educação superior incompleta  290 2,40 298 2,40 588 2,38 

Educação superior completa  286 2,30 263 2,10 549 2,23 

Não se aplica  1.183 9,70 986 7,90 2.169 8,79 

Ignorado/Branco 3.442 28,20 5.635 45,30 9.077 36,80 

Total 12.219 49,54 12.445 50,46 24.664 100 

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a. 

A Tabela 36.2 mostra que houve redução 

dos casos de IE entre crianças e adolescentes 

(variação percentual negativa de 9,8) e aumento 

do número de registros na população adulta e 

idosa com variação percentual positiva de 6,9 

entre os triênios estudados. As IE foram ocasi-

onadas principalmente pelo uso de medicamen-

tos (60,53%). Entretanto, observa-se que o se-

gundo agente causador durante pandemia foi 

em detrimento do abuso de drogas entre adultos 

e idosos (n=2.844; 31,18%), diferentemente do 

encontrado entre crianças e adolescentes, em 

que se destacou a intoxicação por produtos de 

uso domiciliar (n=312; 9,38%).  

Entre as crianças e adolescentes, os casos de 

IE antes e durante a pandemia de covid-19 oca-

sionados por produtos de uso veterinário e por 

ingestão de alimentos e bebidas obtiveram, res-

pectivamente, a maior variação percentual ne-

gativa (59,7), e positiva (23,9). Já na população 

adulta e idosa, observou-se variação percentual 

negativa de 35,9 para IE por produto químico e 

variação percentual positiva de 143,2 para o 

agente alimento e bebida (Tabela 36.2).  

Quanto as circunstâncias da exposição/con-

taminação (Tabela 36.3), a tentativa de suicídio 

destacou-se nos dois triênios, seguido de aci-

dental para crianças e adolescentes antes 

(n=1.201;32,57%) e durante o contexto pandê-

mico (n=944; 28,39%). O abuso do agente foi o 

segundo fator entre adultos e idosos no triênio 

2017-2019 (n=2.339;27,42%), igualmente para 

o triênio 2020-2022 (n=2.927;32,09%).   

Houve aumento das tentativas de aborto, 

com variação percentual positiva de 343,6 (cri-

anças e adolescentes) e de 326,6 (adultos e ido-

sos), e redução dos registros por violência/ho-

micídio com variação percentual negativa, 

respectivamente, de 75,4 e 67,2, conforme mos-

tra a Tabela 36.3. 

O tipo de exposição prevalente foi aguda-

única (n=17.357;70,38%), com critério de con-

firmação clínico (n=15.930; 64,59%) e os casos 

evoluindo para cura sem sequelas (n=22.275; 

90,32%) – Tabela 36.4.  
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Tabela 36.2 Distribuição dos casos de intoxicação exógena no município de Curitiba – PR segundo a classificação geral do grupo dos agentes tóxicos nos triênios 2017-2019 

e 2020-2022 

Variável 

Triênio 2017-2019 

Crianças e 

Adolescentes 

Triênio 2020-2022 

Crianças e 

Adolescentes 

 Triênio 2017-2019 

Adultos e 

Idosos 

Triênio 2020-2022 

Adultos e 

Idosos 

   

VP* VP* Total 

n % n %  n % n %  n % 

Agente Tóxico             

Agrotóxico agrícola  45 1,22 12 0,36 -70,4 86 1,01 92 1,01 0,0 235 0,95 

Agrotóxico doméstico 25 0,68 18 0,54 -20,2 36 0,42 26 0,29 -32,4 105 0,43 

Agrotóxico saúde pública  2 0,05 - - - 5 0,06 - - - 7 0,03 

Alimento e bebida  17 0,46 19 0,57 23,9 40 0,47 104 1,14 143,2 180 0,73 

Cosmético 45 1,22 37 1,11 -8,8 24 0,28 24 0,26 -6,5 130 0,53 

Drogas de abuso 492 13,34 254 7,64 -42,8 2.256 26,44 2.844 31,18 17,9 5.846 23,70 

Medicamento 2.356 63,90 2.398 72,12 12,9 5.069 59,42 5.105 55,98 -5,8 14.928 60,53 

Metal 5 0,14 2 0,06 -55,6 8 0,09 - - - 15 0,06 

Planta tóxica  26 0,71 18 0,54 -23,2 27 0,32 29 0,32 0,5 100 0,41 

Produto químico 159 4,31 108 3,25 -24,7 330 3,87 226 2,48 -35,9 823 3,34 

Produto uso domiciliar 348 9,44 312 9,38 -0,6 305 3,58 317 3,48 -2,8 1.282 5,20 

Produto veterinário 11 0,30 4 0,12 -59,7 14 0,16 10 0,11 -33,2 39 0,16 

Raticida  89 2,41 59 1,77 -26,5 174 2,04 120 1,32 -35,5 442 1,79 

Outro 33 0,90 38 1,14 27,7 88 1,03 123 1,35 30,7 282 1,14 

Ignorado/Branco 34 0,92 46 1,38 50,0 69 0,81 100 1,10 35,6 249 1,01 

Total 3.687 14,97 3.325 13,50 -9,8 8.531 34,63 9.120 37,02 6,9 24.633 100 

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a. 
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Tabela 36.3 Distribuição dos casos de intoxicação exógena no município de Curitiba –PR segundo as circunstâncias da exposição/ contaminação nos triênios 2017-2019 e 

2020-2022 

Variável 

Triênio 2017-2019 

Crianças e Adolescentes 

Triênio 2020-2022 

Crianças e 

Adolescentes 

VP 

Triênio 2017-2019 

Adultos e 

Idosos 

Triênio 2020-2022 

Adultos e 

Idosos 

VP Total 

n % n %  n % n %  n % 

Circunstância da exposição 

/contaminação 
            

Abuso 499 13,53 262 7,88 -41,8 2.339 27,42 2.927 32,09 17,0 6.027 24,44 

Acidental 1.201 32,57 944 28,39 -12,8 796 9,33 683 7,49 -19,7 3.624 14,69 

Ambiental 2 0,05 5 0,15 177,2 10 0,12 - - - 17 0,07 

Automedicação 71 1,93 78 2,35 21,8 242 2,84 208 2,28 -19,6 599 2,43 

Erro de administração 70 1,90 42 1,26 -33,5 61 0,72 79 0,87 21,7 252 1,02 

Ingestão de alimento 12 0,33 8 0,24 -26,1 21 0,25 17 0,19 -22,8 58 0,24 

Prescrição médica  1 0,03 2 0,06 121,8 4 0,05 8 0,09 92,0 15 0,06 

Tentativa de aborto 1 0,03 4 0,12 343,6 1 0,01 5 0,05 326,6 11 0,04 

Tentativa de suicídio 1.629 44,18 1.764 53,05 20,1 3.668 43,00 3.991 43,76 1,8 11.052 44,81 

Uso Habitual 14 0,38 18 0,54 42,6 76 0,89 134 1,47 65,0 242 0,98 

Uso terapêutico 147 3,99 160 4,81 20,7 1.218 14,28 976 10,7 -25,1 2.501 10,14 

Violência/homicídio 9 0,24 2 0,06 -75,4 13 0,15 5 0,05 -67,2 29 0,12 

Outra  14 0,38 12 0,36 -5,0 25 0,29 30 0,33 12,6 81 0,33 

Ignorado/Branco 17 0,46 24 0,72 56,6 57 0,67 57 0,63 -5,7 155 0,63 

Total 3.687 14,95 3.325 13,48 -9,8 8.531 34,59 9.120 36,98 6,9 24.663 100 

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a. 
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Tabela 36.4 Distribuição dos casos de intoxicação exógena no município de Curitiba – PR, segundo o tipo de exposição, critérios de confirmação e a evolução do caso nos 

triênios 2017-2019 e 2020-2022 

Variável 

Triênio 

2017-2019 

Crianças e Adolescentes 

Triênio 

2020-2022 

Crianças e Adolescentes 

Triênio 2017-2019 

Adultos e Idosos 

Triênio 

2020-2022 

Adultos e Idosos 

Total 

 n % n % n % n % n % 

Tipo de exposição 

Aguda–única 3.143 85,25 2.801 84,24 5.649 66,22 5.764 63,20 17.357 70,38 

Aguda–repetida 348 9,44 254 7,64 1.345 15,77 1.023 11,22 2.970 12,04 

Crônica  46 1,25 87 2,62 932 10,92 1.613 17,69 2.678 10,86 

Aguda sobre crônica  9 0,24 12 0,36 202 2,37 221 2,42 444 1,80 

Ignorado/ 

Branco 
141 3,82 171 5,14 403 4,72 499 5,47 1.214 4,92 

           

Critério de confirmação 

Clínico 2.728 73,99 2.116 63,64 5.676 66,53 5.410 59,32 15.930 64,59 

Clínico-epidemiológico 928 25,17 1141 34,32 2.739 32,11 3.513 38,52 8.321 33,74 

Clínico-Laboratorial 16 0,43 45 1,35 71 0,83 137 1,50 269 1,09 

Ignorado/ 

Branco 
15 0,41 23 0,69 45 0,53 60 0,66 143 0,58 

           

Evolução do caso 

Cura sem sequela  3.462 93,90 3.158 94,98 7.430 87,09 8.225 90,19 22.275 90,32 

Cura com sequela  58 1,57 18 0,54 450 5,27 112 1,23 638 2,59 

Perda de Seguimento 83 2,25 63 1,89 244 2,86 333 3,65 723 2,93 

Óbito por intoxicação exógena  5 0,14 6 0,18 52 0,61 73 0,80 136 0,55 

Óbito por outra causa  1 0,03 9 0,27 170 1,99 191 2,09 371 1,50 

Ignorado/ 

Branco 
78 2,12 71 2,14 185 2,17 186 2,04 520 2,11 

Total 3.687 14,95 3.325 13,48 8.531 34,59 9.120 36,98 24.663 100 

Fonte: SINAN/DATASUS, 2023a. 
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DISCUSSÃO 

 

Os dados mostram predomínio de casos no-

tificados de IE no sexo feminino, entre adultos 

jovens em idade produtiva e com escolaridade 

inferior ao ensino médio completo em ambos os 

triênios. Esses dados corroboram com a litera-

tura cientifica que ressalta que mulheres e a po-

pulação ativamente econômica são as principais 

vítimas de IE, especialmente, durante o período 

do contexto pandêmico da covid-19 (MILIOLI 

et al., 2024).  

Estudo conduzido no estado da Bahia, Bra-

sil, evidenciou resultados semelhantes quanto a 

faixa etária, o que pode estar relacionado a fa-

tores socioeconômicos, por exemplo, as dificul-

dades de inserção no mercado de trabalho, pro-

blemas pessoais e familiares, assim como a de-

pendência a drogas e álcool, em especial, no 

sexo masculino (NEPOMUCENO et al., 2022).  

A pandemia de covid-19 trouxe consequên-

cias psicossociais devido ao medo, isolamento 

social, solidão, levando a preocupações acerca 

do pânico e ansiedade, perdas familiares e  de 

renda, colaborando para utilização de medica-

mentos, o qual é considerado um dos principais 

agentes responsáveis por IE (MILIOLI et al., 

2024; NEPOMUCENO et al., 2022), corrobo-

rando com os dados da presente pesquisa, em 

que 60,53% dos agravos foram ocasionados 

pelo uso de medicamentos em ambos os triê-

nios, seguido de produto domiciliar em crianças 

e adolescentes (9,38%) e de abuso de drogas 

(31,18%) entre adultos/idosos no triênio 2020-

2022. 

Reconhece-se que diferentes fatores podem 

colaborar para IE pelo uso de medicamentos e 

produtos domiciliares. Entre crianças/adoles-

centes pode-se considerar o fácil acesso desses 

agentes no ambiente domiciliar, implicando, 

muitas das vezes, na exposição/contaminação 

acidental. Já em adultos e idosos o uso indis-

criminado de medicamentos e/ou a ingestão de 

doses superiores a prescrita bem como o uso 

inadequados de produtos desinfetantes/saniti-

zantes são razões a serem ponderadas para a 

ocorrência da IE (MELO et al., 2022; REZEN-

DE et al. 2022).  

Em relação ao abuso de drogas, reconhece-

se ser um problema crônico no Brasil e que 

houve aumento do consumo durante a pande-

mia, principalmente, por alteração no padrão de 

uso, a exemplo, domiciliar, e comercialização, 

com destaque para o crescimento de vendas e 

do tráfico em distintos países (CUNHA et al., 

2023).  

Houve aumento do número de registros de 

IE na população adulta/idosa (variação percen-

tual positiva de 6,9) com destaque para os casos 

ocorridas por alimento e bebida (variação per-

centual positiva de 143,2). Com o isolamento 

social recomendado por órgãos governamentais 

como uma medida preventiva para desacelerar 

a propagação do SARS-CoV-2, as pessoas fica-

ram reclusas em suas residências, havendo alte-

rações significativas dos hábitos alimentares, 

como preparos caseiros de alimentos e aumento 

dos pedidos de delivery (BATISTA et al., 

2022).  

Adicionalmente, infere-se que a falta de 

cuidados acerca do uso de produtos adequados 

para higienização dos alimentos pode ter con-

tribuído para contaminação dos alimentos e be-

bidas e, sucessivamente, para maior ocorrência 

de IE por esse agente tóxico tanto na população 

adulta/idosa quanto entre crianças e adolescen-

tes conforme demonstrado nos achados da pre-

sente pesquisa.  

Os resultados retratam que houve redução 

dos registros relacionado a agrotóxicos agríco-

las entre crianças e adolescentes. O contato 

desse público a esse agente tóxico geralmente 

ocorre por vias ambientais, com a aplicação de 

distintos produtos químicos em gramados, jar-



 

304 | P á g i n a  

dins e lavouras e por vias ocupacionais (SACI-

NELLI, 2003). Na população pediátrica a expo-

sição é, majoritariamente, acidental (SECRE-

TARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO PA-

RANÁ, 2018), o que justifica, em parte, a redu-

ção desses registros, pois durante o isolamento 

social, as crianças, especialmente, em áreas ur-

banas, ficaram menos propensas a contamina-

ção extradomiciliar e, sucessivamente, menor 

número de ocorrências acidentais durante a 

pandemia.  

Quanto as circunstâncias da exposição/con-

taminação, a tentativa de suicídio destacou-se 

nos dois triênios. Há evidências que indicam 

que a pandemia acentuou os problemas sociais, 

com consequente aumento das tentativas de 

suicídio na população em geral (CUNHA et al., 

2023). Por outro lado, embora haja evidência 

ressaltando o aumento da violência durante a 

pandemia de covid-19 (OLIVEIRA & DA-

MASCENO, 2022), constatou-se variação per-

centual negativa em casos de IE associada a 

situações violentas, o que sugere não ser um dos 

principais meios utilizados para tentativas de 

homicídio e de violência física. Ademais, pode-

se haver falta de investigação pelos profissio-

nais de saúde, resultando em registros inade-

quados e possível subnotificação dessa circuns-

tância na população brasileira, inclusive, no pe-

ríodo pandêmico.  

O tipo de exposição prevalente foi aguda-

única, com critério de confirmação clínico e os 

casos evoluindo para cura sem sequelas, seme-

lhantemente ao encontrado em outros estudos 

brasileiros (NEPOMUCENO et al., 2022; 

RIOS et al., 2022). Aponta-se o uso de dados 

secundários como a principal limitação da pre-

sente pesquisa.  

 

CONCLUSÃO 

 

Observou-se similaridade na epidemiologia 

dos registros notificados antes e durante a pan-

demia de covid-19. Entretanto, os resultados 

mostram que o contexto pandêmico potencial-

mente implicou na distribuição dos casos rela-

tivo ao tipo de agente tóxico envolvido na IE e 

da circunstância da exposição/contaminação 

entre os grupos etários investigados.  

Os resultados se somam as demais literatu-

ras no tema, reforçando a necessidade de reali-

zar campanhas de prevenção em nível de aten-

dimento primário, haja vista que a maioria das 

ocorrências são evitáveis. Ademais, fortalecer 

os serviços de urgência e emergência para aten-

dimento de casos agudos torna-se oportuno, 

com vistas a reduzir as complicações e mortali-

dade bem como aprimorar as notificações com-

pulsórias desse agravo no Brasil.   
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Acidente, 235 
Acidente traumato-ortopédico, 272 
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Cuidado perioperatório, 187 
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Lesão medular, 16 
Lesões esportivas, 279 

Lesões ortopédicas, 104 
Manejo, 222 
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Protocolo, 96 
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